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Uber  die  Ferment-  und  Antiiermentbehand- 
lung  eitriger  Prozesse. 

Von  Prof.  Dr.  EDUARD  MÙLLER,  Direktor  der  med.  Poliklinik  iri  Mar- 
bura  a  Lahn  (Deutschland). 


\uf  dem   XXXVII.    Kongress  der  deutschen  Gesellschaft 
fur  Chirurgie    machte  ich  im    vorigen  Jahre,    gemeinsam    mit 
A  PEisERundauf  Grund  theoretisch-experimenteller  Studienmit 
H    Kolaczek    die   ersten    Mitteilungen    ûber   cine  n-eue    Forin 
physiologischer  Thérapie  eitriger  Prozesse;  es  ist  die  sog.  Fer- 
ment- und  Antifermentbehandlung.  Den  Ausgangspunkt  dieser 
therapeutischen  Bestrebungen  bildeten    die  hôchst  interessan- 
ten  Wechselbeziehungen  zwischen  dem  eiweisslosenden  hnzyin, 
das  schon  in  der  Norm  an  die  gelapptkernigen  weissen  Bliit- 
kôrperchen  gebunden    ist    und    jenen.    Hemmungskorper.    dél- 
ais Antiferment  dièses  proteolytischen   Leukozytehferments  im 
Blutserum  kreist  und  auch  in  krankhafte  Ausscheidungen,  vor 
allem  in  gewisse  Punktionsflùssigkeiten  aus  Brusl-  und  Bauch- 
hôhle  ùbergeht,  Dièses  antagonistische  Spiel  zwischen  Ferment 
und  Antiferment  haben  wir  damais  an  der  Hand  des  schroffcn 
biologischen    Unterschiedes    dargelegt,    den    sog.    kalter    rein 
tuberkulôser  und  sog.  heisser  akut-entzùndlicher  kokkeneiier 
auf   der    Serumplatte    zeigen.  (Démonstration.)    Ein    emfaches 
Verfahren    zum  Nachweis    eiweisslôsender    Fermente    besteht 
nàmlich    darin,    dass  man  Trôpfchen  oder  Partikelchen  des  zu 
prûfenden  Materiales  auf  einer  sog.  Lôfflerplatte  bezw.  ersteres 
Serumeiweiss  bringt    und    die    letztere    bei    55-60°  bebrùtet. 
Tiefe  Lôchcr  in  der  Serumplatte    entstehen    dann,    wenn    das 
Ausgangsmaterial    ein    Ferment    enthàlt,    das  erstarrtes    Blut- 
serum zu  lôsen  imstande  ist,  Fehlt  ein  solcher  Fermentgehalt, 
so  bleibt  jede  Dellenbildung  aus.  Der  «heisse»  Eiter  verursacht 
nun  auf  solchen  Serumplatten  tiefe  Locher,   der    «kalte»    hm- 
gegen  trocknet  einfach  auf  der  unverànderten  Oberflàche  ein. 
Die  Eiterkôrperchen  des  heissen  Eiters  sind  eben  gelapptker- 
nige  neutrophile    Leukozyten   und    damit    Fermenttrâger.    Der 
kalte,  rein-tuberkulôse  Eiter  besteht  andererseits  vornehinlich 
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aus  Détritus  und  lymphozytàren  Eleinenten,  die  kein  eiweiss- 
lôsendes  Ferment  zu  enthalten  scheinen.  Jede  Mischinfektion 
macht  jedoch  den  kalten  Eiter  fermenthaltig  und  damit  ge- 
wissermassen  zum  heissen.  Die  F'ermenttràger  sind  auch  hier 
einwandernde  gelapptkernige  Leukozyten,  durch  deren  Zerfall 
das  Enzym  frei  und  wirksam  wird.  Seine  Wirkung  kann  jedoch 
abgeschwàcht  und  aufgehohen  werden  durch  den  thermolabi- 
leiï  Hemmungskôrper,  das  Antiferment,  Schon  der  Zusatz  der 
gleichen  Menge  eines  sehr  eiweissreichen  Aszites  kann  z.  B. 
gelegentlich  die  Eiweisslôsung  durch  in  vielhunderlfacher 
Wasserverdûnnung  nocli  prompt  verdauenden  Kokkeneiter  vôl- 
lig  verhindern. 

Wir  haben  damais  fernerhin  betont,  dass  die  gelappt- 
kernigen  Leukozyten  als  Fermenttràger  nicht  nur  zur  Dellen- 
bildung  auf  solchen  Serumplatten  fùhren  ;  sie  fûhren  auch 
zum  Eiweissabbau  im  Eiterherd  selbst.  Der  Eiweissabbau 
muss  demgemàss  wegen  des  Fehlens  wirksamer  Mengen  von 
proteolytischem  Leukozyten  ferment  bei  rein  -  tuberkulôsen 
Prozessen  sehr  gering,  infolge  des  Enzymreichtums  bei  akut 
entziïndlichen  und  heissen  Eiterungen  andererseits  ungemein 
gross  sein.  Der  fermentative  Eiweissabbau  ist  aber  nicht  nur 
die  wichtigste  Vorbedingung  fur  die  Résorption  aus  dem 
Eiterherd,  er  ist  auch  Ursachc  der  sog.  eitrigen  Gewebsein- 
schmelzung,  die  im  wesentlichen  ein  rein  chemisch-fermenta- 
tiver  Vorgang  ist.  Von  diesen  Gesichtspunkten  aus  empfohlen 
wir  damais,  durch  Zuôatx  von  Ferment  en&ymarme  tuber- 
kulôôe  Ex.mdate  reàorptioiiôfàhig  &u  niachen  und  durch 
Zuàatx  von  Antiferment  eine  allxu  raôche  Aufôaugung 
gifliger  Stoffwechâelprodukte  und  eine  allzu  auôgiebige 
eitrige  GeKveb.\ein.ïchmelzung  beim  heiâôen  Eiter  zu  ver- 
hiudern. 

Die  Fermentbehandlung  deâ  kalten  Eiter.\  war  bereits 
bekannt.  Die  Heilwirkung  der  Jodoformglyzerininjektion  be- 
ru.ht  ja  u.  a.  darauf,  dass  das  Jodolbrm  chemotaktisch  wirkt. 
Durch  das  eiweisslôsende  Ferment  einwandernder  und  zerfal- 
lender  Leukozyten  wird  Eiweiss  gelôst  und  der  Résorption 
zugànglich  gemacht.  Wahrend  bei  unbehandelten  geschlosse- 
nen  rein-tuberkulôsen  Prozessen,  wie  schon  erwahnt,  jede 
proteolytische  Fermenlwirkung  auf  solchen  Serumplatten  fehlt, 
kônnen  auch  bei  rein  tuberkulôsen  Erkrankungen  deutliehe 
Verdauungserscheinungen,  d.  h.  Dellenbildungen  aul'treten,  wenn 
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der  Prozess  miter  dem  Einfluss  der  Jodoformglyzerinbehand- 
lung  steht.  Im  Gegensatz  zu  dieser  bekannten  indirekten 
Fermentbehandlung,  schlugen  wir  damais  vor  reine  Ferment- 
lôsungen  einzuspritzen,  ohne  allerdings  ûber  praktische 
Erfahrungen  berichten  zu  kônnen. 

Dièse  direkte  Fermentbehandlung  tuberkulôser  Prozesse 
haben  - —  unabhàngig  von  uns  —  spaterhin  Jochmann  und 
Baetzner  an  der  BiERsehen  Klinik  mit  grossem  Erf'olg  erprobt. 
Sie  verwandten  dazu  allerdings  nicht  das  schwerer  erhàltliche 
proteolytische  Leukozytenferment,  sondern  das  biologisch  an- 
scheinend  gleichwertige  Pankreastrypsin  in  etwa  1  %  iger  Lô- 
sung.  Etwa  1 — 2  ccm  dieser  Flùssigkeit  wurden  —  meist  mehr- 
mals  in  verschiedenen  Zeitabstànden  —  in  Form  der  ublichen 
Punktionsbehandlung  in  den  tnberkulôsen  Abszess  eingespritzt. 
Der  Abszessinhalt  verànderte  hierbei  allmahlich  Farbe  und 
Konsistenz  ;  er  wurde  unter  Zurùcktreten  der  geformten  Eiter- 
bestandteile  in  erster  Linie  dûnnflùssiger.  Vor  allem  aber 
rûckte  bald  vom  Rand  her  ein  mâchtiger  Wall  lebensfrischen 
Granulationsgewebes  gegen  die  Mitte  zu.  So  wurde  die  Abs- 
zesshôhle  ausgefûllt  und  allmahlich  zur  Vernarbung  gefùhrt. 
Anscheinend  istdas  eingespritzte  tryptische  Ferment  im  Stande, 
das  geschwàclite  tuberkulôse  Gewebe  anzugreifen  und  zu  ver- 
dauen.  Das  gesunde  Gewebe  wird  aber,  wohl  infolge  seines 
genùgenden  Antifermentgehaltes  vor  heterolytischer  Verdauung 
geschùtzt  und  durch  die  gleichzeitige  Reizwirkung  der  Ein- 
spritzung  und  durch  den  Fortfall  der  frùheren  Schadigung  unter 
gùnstiger  lokaler  Hyperamie  zur  Erstarkung  und  machtigen 
Wachstum  gesunden  Granulationsgewebes  angeregt.  Auch  die 
Einspritzung  in  stark  eiternde  Fisteln,  sowie'  die  Berieselung 
geschwiiriger  Oberflâchen  mit  der  Fermentlôsung  waren  wirk- 
same  Heilmittel.  Selmenscheidenhygrome,  die  ohne  vorherige 
Punktion  mit  Fermentinjektionen  behandelt  wurden,  verkleiner- 
ten  sich  bald  und  als  einziger  Rest  blieb  eine  derbe  Infiltra- 
tion der  Scheidewand  zurùck. 

Ob  dièse  direkte  Fermentbehandlung  tuberkulôser  Pro- 
zesse gegenùber  der  indirekten  durch  chemotaktische  INIittel, 
z.  B.  durch  Jodoibrmglyzerin  stets  den  Vorzug  verdient,  mùs- 
sen  weitere  Versuche  entscheiden.  Gegen  die  Einspritzung 
von  Lôsungen  der  gewôhnlichen  kâuflicheh  Trypsinpraparate 
kann  man  u.  A.  geltend  machen,  dass  dièse  Handelsprapa- 
rate  keineswegs  steril  sind.  Es  liegt  sogar  bei    der   Art    ihrer 
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Gewinnung  die  Môglichkeit  einer  Verunreinigung  mit  gefàhr- 
lichen  Infektionserregern,  insbesondere  mit  Tetanus  vor.  Solche 
Trypsinlôsungen  darf  raan  deshalb  meines  Erachtens  in  kalle 
Abszesse  nur  unter  der  Voraussetzung  einer  sorgfâltigen  Ent- 
keimung  durch  bakteriensichere  Filter  injizieren.  Viel  grôsse- 
ren  Schutz  bietet  wohl  die  jetzt  m  Marburg  von  uns  ver- 
wandte  Trypsinlôsung  —  Merck,  die  aus  clem  Prefisaft  streng 
aseptisch  entnommener  tierischer  Bauchspeicheldrùsen  gewon- 
nen  wird. 

Die  Domane  dieser  Fermentbebandlung  sind  schon  aus 
theoretisch  -  experimentellen  Grûnden  tuberkulôse  Prozesse. 
Doch  mag  sie  auch  bei  anderen  Lokalerkrankungen,  insbe- 
sondere zur  Einschmelzung  diphteritischer  Membranen,  wirk- 
sam  sein.  Auch  die  Anwendung  der  Pyozyanase  ist  wohl  eine 
Art  Fermentbehandlung.  Ein  Hauptvorteil  dieser  aus  Flûssig- 
keitskulturen  des  Bacillus  pyocyaneus  gewonnenen  Pyozyanase 
soll  ebenfalls  in  dem  Gehalt  an  einem  eiweisslôsenden  Bak- 
terienferment  und  in  ihrer  Membranabschmelzenden,  d.  h.  pro- 
teolytischen  Fâhigkeit  liegen. 

Die  Aufgabe  einer  physiologischen  Thérapie,  also  einer 
natùrlichen  Heilweise  eitnger  Prozesse  liegt  nicht  allein  darin, 
dass  man  die  natùrlichen  Heil-  und  Schutzkrafte  des  mensch- 
lichen  Kôrpers  vollwertig  ausnutzt  und  womôglich  noch  stei- 
gert  ;  sie  liegt  auch  darin,  dass  wir  das  Ubermass  einzelner, 
insbesondere  fermentativer  Abwehrbestrebungen  auf  den  zu- 
lâssigen  und  zweckmàssigen  Grad  beschrànken  und  somit  den 
blinden  Eifer  der  Natur  in  ihren  Abwehrbestrebungen  dampfen. 
Der  kalte  rein  tuberkulôse  Herd  ist  allzu  fermentarmer,  be- 
darf  also  zur  Résorption  und  Heilung  der  kûnstlichen  Fer- 
mentzufuhr.  Ùbermàssig  ist  aber  bei  heissen  eitrigen  Prozes- 
sen  meist  der  Grad  der  eitrigen  Sekretion  und  der  Grad  der  eitrig 
fermentativen  Gewebseinschmelzung.  Gegen  seine  eiweisslôsen- 
den Fermente,  also  gegen  die  Selbstverdauung  im  weiteren  Sinne, 
schùlzt  sich  jedoch  der  Kôrper  schon  in  der  Xorm  durch  seine 
Antifermente.  Die  Antifermentzufuhr  in  den  alFzu  enzymreichen 
heissen  Eiterherd  ist  also  von  diesem  Gesichtspunkt  aus  die 
natûrlichste  und  zweckmassigste  Thérapie.  Kùnstliche  Anti- 
fermentzufuhr zum  heissen  Eiter  macht  ihn  gewissermassen 
zum  kalten.  Der  allzu  lebhafte  Eiweissabbau  durch  das  pro- 
teolytische  Leukozytenferment  wird  gehemmt,  Infolgedessen 
wird  zunâchst  das  angrenzende  and  in  seiner  Lebensfàhigkeil 
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gefâhrdete    Kôrpergewebe    vor   fermentativer    Einschiaelzuiig, 

also  vor  der  Andauung  durch  den  Eiter  geschùtzt.  Dadurcli 
begegnet  man  am  besten  der  Môglichkeit  sçhwerer  funktio- 
neller  Defekte  (infolge  des  Weitergreifens  der  Gewebsnek- 
rose),  sowie  dem  Eitereinbruch  in  innere  Organe  und  der 
allgemeinen  septischen  Infektion.  Weiterhin  muss  die  kùnst- 
liche  Antifermentznfuhr  den  Stotfwechselaustausch  zwischen 
Eiterherd  und  Kôrper  giinstig  beeinflussen  ;  sie  muss  jede 
allzu  rasche  und  allzu  ausgiebige  Résorption  jener  im  Uber- 
mass  toxischen  Eiweissabbauprodukte  verhindern,  die  durch 
die  Autolyse  der  Eiterkôrperchen  selbst,  durch  die  fermenta- 
tive  Einschmelzung  des  nekrotisehen  Kôrpergewebes  und  nicht 
zuletzt  durch  die  heterolytische  Verdauung  der  toten  Bakte- 
rienleiber  in  Form  der  sog.  Bakterien-Proleine  entstehen.  Da- 
dureh  wird  einer  bedenklichen  allgemeinen  Intoxikation  des 
Kôrpers  am  besten  vorgebeugt  ;  auch  das  durch  Résorption 
toxischer  Abszesstoffwechselprodukte  mit  bedingte  Eiterfieber 
muss  sinken.  Hand  in  Hand  mit  Gewebssehutz  und  Resorp- 
tionsbehinderung  mùssen  bei  kùnstlicher  Antifermentzufuhr 
endlich  die  Beschrankung  ùbermàssiger  eitriger  Sekretion  und 
vor  allem  die  Erhôhung  der  leukozytâren  Schutzkraft  gehen  ! 
Die  normal  im  antiiermentreichen  Blutserum  kreisenden  en- 
zymhaltigen  Leukozyten  gehen  nâmlich  in  dem  allzu  ferment- 
reichen  Eiterserum,  also  in  ihren  eigenen  Stolïwechselprodrdv- 
ten  rasch  zu  Grunde.  Antifermentzufuhr  erhàlt  also  ihre  Lebens- 
fàhigkeit  und  damitdem  Kôrper  eine  seiner  wirksamsten  Waffen 
gegen  die  bakterielle  Infektion. 

Eine  solche  kùnstliche  Steigerung  der  Antifermentzufuhr 
rechnet  schon  zu  den  Heilfaktoren  der  BiERscheu  Stauung. 
Eine  weitaus  ausgiebigere  Wirkung  muss  aber  bei  umschrie- 
benen  Eiterungen  die  direkte  Bespiilung  mit  Fliissigkeiten  von 
hohem  Antifermentgehalt  erzielen.  Solche  Fliissigkeiten  sind 
in  erster  Linie  menschliches  Blutserum  und  bestimmte  Punktate, 
vor  allem  aus  Brust-  und  Bauchhôhle.  Solche  Antiferment- 
lôsungen  enthalten  nun  nicht  nur  die  in  erster  Linie  nolwen- 
dige  antitryptische  Substanz;  sie  enthalten  auch  fast  aile 
anderen  Nahr-  und  Schutzstoffe,  die  ein  durch  bakiei-ielle 
Eiterung  gefàhrdetes  Gewebe  zur  Abwehr  braucht.  Die  Be- 
hîauptung  W'rights,  dass  am  Oile  der  Infektion  die  Konzen- 
tration  der  Schutzstoffe  vermindert  ist.  trifft  anscheinend  fur 
eitrige  Prozesse  und    die    thermolabilen    Schutzstoffe    zu.    Vor 
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allem  scheinen  die  Leukozyten  im  Ubermass,  die  Opsonine 
unwirksam  zu  machen  (Bôhme).  Wenn  nun  bei  eitrigen  Ex- 
sudaten  der  Abszessinhalt  an  normalen  Serumschutzstoffen 
tatsâchlich  verarmt  ist,  so  liegt  nichts  nàlier,  als  nach  môg- 
lichster  Entfernung  des  Eiters  neue  Serumschutzstofl'e  hinzu- 
zufùgen.  Dies  gelingt  entweder  durch  Anregung  einer  serôsen 
Transsudation  in  den  Eiterherd  oder  —  bei  der  hàufigen  loka- 
len  Erschwerung  der  Sàftezirkulation  infolge  der  entzundliH.cn 
Gefàssverànderungen  —  noch  besser  durch  kiinstliclie  dire  k  te 
Zufuhr  grosser  Mengen  von  Blutserum  und  sonstigen  antifer- 
mentreichen  Punktionsflûssigkeiten  in  die  Abszesshôhle.  Da- 
durch  erzielen  wir  geradezu  eine  lokale  Massenwirkung  unse- 
rer  Schutzkrâfte,  gleichzeitig  aber  die  zur  Stàrkung  der  Zell- 
widerstandsfàhigkeit  notwendige  genûgende  Zufuhr  von  physio- 
logischen  Zellnàhrmaterial. 

Als  therapeutisches  Hiïlfsmittel  wurde  das  Blutserum 
schon  von  Metschniko.f  empfohlen.  Metschnikoff  wandte  es 
lokal  an,  um  die  Phagozytose  zu  erhôhen.  Hort  liât  in  Eng- 
land  bei  geschwûrigen  Prozessen  durch  gleichfalls  lokale 
Serumanwendung  vorziigliche  Erfolge  gesehen.  Anscheinend 
verspricht  sich  aber  Hort  Erfolge  nur  von  Xormalserum,  also 
von  Sérum  Gesunder  in  der  Meinung,  dass  dasjenige  der 
Kranken  nicht  genûgende  Hemmungskraft  besàsse,  um  die 
autolytischen  Vorgânge  bei  Eiterungen  zu  verhindern.  In  seiner 
Beweisfuhrung  stûtzt  sich  Hort  auch  hier  auf  die  in  der 
STRUMPELLschen  Klinik  von  Wiens  auf  meine  Anregung  i.in 
ausgefiïhrten  Untersuchungen.  Wiens  hat  damais  die  erslen 
systematischen  Studien  iiber  die  Schwankungen  der  antipro- 
teolytischen  Kraft  des  menschlichen  Blutserums  unter  krank- 
haften  Bedingungen  gemacht.  Nachdem  dann  Brieger  und  seine 
Mitarbeiter  in  Nachprûfung  und  Ergânzung  unserer  Versuche, 
sowie  unter  Anwendung  unseres  Plattenverfahrens  der  Zu- 
nahme  der  Hemmungskraft  des  Blutserums  bei  Karzinom  eine 
gewisse  diagnostische  Bedeutung  zuschrieben.  hat  siHi  in  ganz 
kurzer  Zeit  eine  sehr  reiche  Literatur  ûber  diesen  Gegenstand 
angesammelt.  Die  wesentlichsten  und  wohl  hinreichend  ge- 
sicherten  Ergebnisse  dieser  Studien  sind  kurz  folgende  :  Die 
Hemmunaskraft  des  menschlichen  Blutserums  aresenuber  dem 
Pankreastrypsin  und  gegenùber  dem  eiweisslôsenden  Leuko- 
zytenferment  geht  parallel;  dieselbe  antitryptische  Substanz 
vermag  anscheinend  noch  andere  Fermente,  z.  B.  das  bei  <!er 
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Schwangerschaft  von  den  jungen  Eizotten  gebildete  Ghorion- 
trypsin  zu  hemnien.  I)a  wir  mit  mehreren  proteolytischen 
Ferraenten  und  nicht  nur  mit  primàren  Schwankungen  der 
Fermentproduktion,  z.  B.  mit  gesteigertem  und  verringertem 
Leukozytenzerfall,  sondern  auch  mit  primàren  Schwankungen 
des  Antifermentgehaltes  rechnen  mûssen,  und  endlich  noclj 
damit,  dass  der  Kôrper  auf  jede  gesteigortc  Fermentzufuhr 
mit  einer  reaktiven  Erhôhung  des  Antifermentgehaltes  ant- 
wortet,  so  ist  es  ohne  Weitêres  klar,  dass  die  Schwankungen 
der  Hemmungskraft  in  der  normalen  und  pathologischen  Breite 
eine  ganz  verschiedene  Ursache  liaben  kônnen. 

Uber  die  normalen  Schwankungen  der  Hemmungskraft 
des  Blutserums,  die  vielleicht  —  abgesehen  von  Schwangerschaft 
und  Geburt  —  ùbrigens  anscheinend  nur  relaliv  geringfùgig  sind, 
wissen  wir  viel  weniger  als  ûber  die  Anderung  des  Hemmungs- 
eiters  unter  krankhaften  Bedingungen.  Bei  den  meisten  chro- 
nischen  und  vor  allem  bei  den  akut-fieberhaften  Erkrankungen 
wird  der  Hemmungstiter  beim  Menschen  in  erster  Linie  durch 
das  proteolytische  Leukozytenferment  beeinflusst.  Bei  jenen 
akut  fieberhaften  Erkrankungen,  die  mit  Leukozyten  einher- 
gehen,  kann  der  gesteigerte  Zerfall  der  fermenthaltigen  Leu- 
kozyten zu  einer  voriibergehenden  Verminderung  der  Hem- 
mungskraft auf  dem  Hôhestadium  und  zu  spaterer  reaktiven 
zeitweisen  Erhôhang  fiihren.  Bei  chronischen  Erkrankungen 
mùssen  wir  andererseits  wohl  als  Folge  einer  langer  dauern- 
den,  wenn  auch  nur  geringen  Steigerung  der  Fermentproduk- 
tion  und  reaktiven  immunisatorischen  Steigerung  des  Antifer- 
mentgehaltes mit  einer  Erhôhung  des  Hemmungstiters  rechnen. 
Dem  ist  auch  so.  Fast  aile  niehr  chronischen,  mit  schwerer 
Allgemeinschàdingung  des  Organismus  verbundenen  Erkran- 
kungen fiihren —  vom  Diabètes  mellitns  abgesehen  —  zu  einer 
Steigerung  der  Hemmungskraft,  Dies  gilt  auch,  aber  nicht 
allein,  fur  die  meisten  Patienten  mit  Karzinomen.  Im  Einzel- 
fall  ist  aber  somit  diagnostisch  nicht  viel  anzufangen.  JNIan 
fîndet  eine  solche  Erhôhung  gewissermassen  als  individuelle 
Eigentûmlichkeit  gelegentlich  sogar  bei  Gesunden  und  ganz 
gewôhnlich,  wie  schon  bemerkt,  bei  noch  anderen  chronischen 
Erkrankungen,  z.  B.  bei  schweren  Tuberkulosen  und  bei  Base- 
dowscher  Krankheit,  in  schweren  Fallen  von  Anamie  und  vor 
allem  bei  den  meisten  subakuten  nnd  chronischen  septischen 
Eiterungen.  Man  kann   also,  wenigstens  nach  meiner    eigenen 
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Erfahrung  hôchstens  sagen,  dass  bei  Verdacht  auf  sonst  un- 
komplizierte  krebsische  Erkrankung,  insbesondere  des  Magen- 
Darmkanals,  ein  normaler  oder  noch  mehr  ein  aufïàllig  gerin- 
ger  Hetnmungstiter  zu  jenen  diagnostischen  Gesichtspunkten 
rechnet,  die  gegen  die  Annahme  eines  Karzinoms  sprechen. 

Eine  Kritik  der  Erklarungsversuche  dieser  Erhôhung  des 
Antifermentgehaltes  bei  krebsischen  Erkrankungen  liegt  aus- 
serhalb  des  Rahmens  meines  Referais.  Dièse  Erhôlmng  ist, 
wie  ich  kurz  bemerken  will,  keineswegs  eine  einfache  Folge 
der  Inanition.  Die  gesteigerte  Hemmungskraft  des  Blutserums 
ist,  vielmehr  im  wesentlichen  die  Folge  einer  chronischen 
Mehrproduktion  von  proteolytischen  Leukozytenferment  und 
damit  einer  reaktiven  immunisatorischen  Erhôhung  des  Anti- 
fermentgehaltes. Nur  solche  Krebskranke,  die  kachektisch 
sind,  haben  gewôhnlich  eine  deutliche  Erhôhung  des  Hem- 
rnungstiters  (vergl.  Laxdois).  Die  Kachexie  geht  aber  nach 
allen  klinischen  Erfahrungen  im  grossen  und  ganzen  parallel 
der  Ulzeration  der  bôsartigen  Geschwulst,  Die  Gewebsein- 
schinelzung  bei  der  Ulzeration  verursacht  jedoch  im  wesentlichen 
das  proteolytische  Leukozytenferment.  Ein  besonderes  proteo- 
lytisches  Krebsferment  gibt  es  meines  Erachtens  nieht.  Die 
Krebszelle  verhàlt  sich,  wie  mir  das  spàterhin  auch  Hess  und 
Saxl  aus  der  von  Y.  NooRDENschen  Klinik  bestàtigten  hin- 
sichtlich  ihres  Fermentgehaltes  genau  wie  ein  normales  Epi- 
thelgewebe.  Das  Krebsgewebe  hat  kein  besonderes  heteroly- 
tisches,  d.  h.  das  Eiweiss  anderer  Organe  abbauendes  Enzym. 
Es  erhâlt  seine  heterolytischen  Eigenschaften  erst  sekundar 
durch  Einwanderung  von  Fermenttràgern,  d.  h.  neutrophilen 
Leukozyten. 

\Me  dem  auch  sei,  die  Schwankungen  der  Hemmungs- 
kraft menschlichen  Blutserums  unter  krankhaften  Bedingungen 
sind  keineswegs  derart,  dass  sie  zur  Antifermentbehandlung 
die  Anwendung  von  Normalserum  verlangen.  Bei  akuten  Eite- 
rungen  ist  die  Abnahme  der  Hemmungskraft  gewôhnlich  nur 
unerheblich.  Vielfach  ist  sogar,  namentlich  bei  subakuten  Pro- 
zessen  eine  giinstige  reaktive  Erhôhung  des  Antifermentgehaltes 
schon  nachweisbar.  Man  kann  also  den  Kranken,  falls  ande- 
res  Material  nicht  zur  Verfùc:une'  steht,  nach  einem  Aderlass 
von  hôchstens  100 — 200  ccm  mit  seinem  eigenen  Blutserum 
behandeln  (Peiser).  Wâhrend  Bier  also  durch  die  Stauung 
gewisserinasseii  die  Schutzkrafte  des  Blutserums  an  den  Eiter- 
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herd  heranbringt,  zapfen  wir  selbst  bei  der  Antifermentbe- 
handlung  durch  einen  vielleicht  schon  an  sich  gûnstigen 
Aderlass  das  Blutserum  an  einer  entfernteren  Kôrperstelle  ab 
und  bringen  es  zur  Erzielung  einer  voriibergelienden  lokalen 
Massenwirkung  kûnstlich  in  den  Eiterherd  herein. 

Ein  solcher  Aderlass  stellt  aber,  namentlich  in  der  allge- 
meinen  Praxis,  einen  Eingiïff  dar,  zu  dem  sicli  Patient  und 
Arzt  insbesondere  bei  septischen  Wunden  nicht  gern  ent- 
schliessen.  Auch  die  notwendig  rasche  gute  Defibrinierung 
des  Aderlassblutes  ist  am  Krankenbett  nicht  immer  ganz  ein- 
faeh.  Wir  selbst  haben  deshalb  unser  experimentelle  Erfah- 
rung,  dass  das  Antiferment  in  gewisse  menschliche  Punktions- 
flùssigkeiten in  reichlicher  Menge  ùbergeht,  therapeutisch  ver- 
wertet  und  misère  Kranken  anfànglich  ausschliesslich  und 
zwar  mit  sehr  befriedigenden  Resultaten  mit  Kôrperfremden 
menschlichen  Punktionsflùssigkeiten  ans  Brust-  und  Bauch- 
hôhle  behandelt.  Ihre  therapeutische  Verwertung  liegt  um  so 
nàher,  als  ihre  Entwicklung  bei  Infektionen  serôser  Haute 
eine  Heilbestrebung  des  Organismus  und  gewissermassen 
eine  natûrliche  Antifermentbehandlung  darstellt.  Nur  der 
raschen  Entwicklung  eines  eiweissreichen  und  damit  hem- 
mungskraftigen  entzûndlichen  Ergusses  verdanken  wir  es  wohl, 
wenn  trotz  Infektion  der  serôsen  Hôhlen  mit  virulenten  Eiter- 
erregern  der  Kôrper  siegreich  bleibt  und  die  gefàhrlichen 
Flàcheneiterung  verhindert  wird.  Die  Xatur  ist  also  auch  hier 
unsere  Lehrmeisterin. 

Zu  einer  solchen  Antii'ermentbehandlnng  sind  in  erster 
Linie  brauchbar  menschliche  Puiiktionsflùssigkeiten  aus  Brust- 
und  Bauchhôhle  von  einer  Hemmungskrai't,  die  annahernd 
derjenigen  des  normalen  menschlichen  Blutserums  entspricht 
oder  sie  noch  ùbertrifft.  Die  fur  redite  Auswahl  dieser  Flùs- 
sigkeiten  massgebenden  Gesichtspunkte  sind  kurz  folgende  : 
Die  Unterschiede  des  Antifermentgehaltes,  also  der  Hemmungs- 
kraft  solcher  Punktionsflùssigkeiten  erklaren  sich  in  wesent- 
lichen  durch  Verschiedenheiten  des  Eiweissgehaltes  und  durch 
die  wechselnde  Beteiligung  der  gelapptkernigen  Leukozyten 
ini  Krankheitsprozess.  Mail  kann  ganz  allgemein  sagen,  je 
grôsser  der  Eiweissgehalt  einer  Punktionsflûssigkeit  und  je 
geringer  gleichzeitig  die  Beteiligung  der  fermenthaltigen  ge- 
lapptkernigen Leukozyten  am  Krankheitsprozess,  insbesondere 
der    Leukozytenzerfall    ist,     umso     ansgiebiger    ist    meist     di<^ 
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Hemmimgskraft.  Daraus  erklàren  sich  zwanglos  die  ganz  ûber- 
raschenden  Unterschiede,  die  mari  bei  methodischer  Unter- 
suchung  der  Punktionsfliissigkeiten  auf  Ferment-  und  Anti- 
fermentgehalt  findet.  Ein  Uberschuss  an  freiem  proteolyLischem 
Leukozytenferment  kommt  bei  Ergûssen  in  Brust-  und  Bauch- 
hôhle  nur  vor  bei  Exsudaten  infolge  akuter  eitriger  Entziin- 
dung.  Hierbei  kommt  es  zu  einem  Zerfall  solcher  Leukozyten- 
massen,  dass  nach  vôllige'r  Absâttigung  des  gleichzeitig  vor- 
handenen  Hemmungskôrpers  ein  wirksamer  Uberschuss  an 
freiem  proteolytischem  Ferment  entsteht.  Ein  Hemmungstiter, 
der  an  denjenigen  des  Blutserums  heranreicht,  findet  sich 
andererseits  nur  bei  sehr  eiweissreichen  Transsudaten  und 
gewissen  Exsudaten  meist  infolge  tuberkulôser,  sowie  nicht 
bakterieller  bezw.  nicht  mehr  bakterieller  chronischer  Entziin- 
dung. 

Dièse  Antifermentbehandlung  mit  kôrperfremden  mensch- 
lichen  Punktionsfliissigkeiten  liât  zweifellos  gewichtige  Be- 
denken.  Da  ist  zunàchst  einmal  die  Môglichkeit  einer  Krank- 
heitsùbertragung  und  daim  die  Beschaffung  stets  genûgender 
Mengen  eines  hochwertigen  mensclilichen  Antifermentserum  s. 
Es  lasst  sich  zwar  jede  Krankheitsùbertragung  dadurch  ver- 
meiden,  dass  man  nach  Ausschaltung  Syphilitischer  die  von 
vornherein  sterilen  Punktionsfliissigkeiten  bevorzugt  und  jedes 
Antifermentserum  prinzipiell,  nicht  nur  das  nachweisbar  in- 
fizierte,  durch  bakteriensichere  Porzellan-,  bezw.  Tonfilter 
absolut  keimfrei  macht.  Tatsàchlich  ist  es  auch  bisher  an- 
scheinend  ùberall  gelungen,  wesentliche  schàdliche  Neben- 
wirkungen  ganz  zu  vermeiden.  Andererseits  verlangt  die  ein- 
wandsfreie  Entkeimung  durch  solche  Bakterienfilter  neben 
apparativen  Einrichtungen  grosse  Sorgfalt  ;  sie  schliesst  aus- 
serdem  die  Môglichkeit  gewisser,  wenn  vielleicht  auch  kaum 
jemals  ernstiicher  Schàdigungen  durch  nicht  organisierte 
toxische  Stoffwechselprodukte,  die  in  den  menschlichen  Punk- 
tionsfliissigkeiten lôslich  sind,  nicht  vollkommen  aus.  W  eitaus 
grôssere  Schwierigkeiten  macht  aber  die  Beschaffung  aus- 
reichender  Mengen  guten  menschlichen  Antifermentserum  s. 
Geeignete  Punktionsfliissigkeiten,  die  durch  Aufbewahren  ini 
Eisschrank  und  konservierende  Zusatze,  insbesondere  geringe 
Phenolmengen,  lange  Zeit  haltbar  gemacht  werden  kônnen. 
stehen  grossen  Krankenhausern  und  Kliniken  wohl  stets  zur 
Verfiigung.  Ain  besten  zugànglich  ist  den  Chirurgen  noch  die 
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Hydrokelenfliïssigkeit.  Dièse  llydrokelenflûssigkeit  entspricht 
aber  meist  gar  nicht  mal  den  Anforderungen  xn  ein  gutes 
Antifermentserum,  soclass  wir  sie  selbst  gewôhnlich  nur  im 
Notfall  und  als  Spûlflûssigkeit  vor  Anwenduug  eines  hoch- 
wertigcn  Serums,  also  gewissermassen  zu  «Serumbàdern»  be- 
nutzt  haben.  Nur  dann,  wenn  die  Hemmungskraft  der  Hydro- 
kelenfliïssigkeit derjenigen  des  normalen  menschlichen  Blut- 
serums  entspricht,  ist  sie  vollwertig.  Etwaige  Misserfolge  mit 
Hydrokelenfliïssigkeit  and  àhnlichem  Material  kônnen  also  der 
Antifermentbehandlung  nui'  dann  zur  Last  gelegt  werden,  wenn 
durcb  vorherige  genaue  Bestimmung  der  hemmungskraft, 
der  Nachweis  eines  genùgend  h  >hen  Antitrypsingehaltes  er- 
bracht  ist. 

An  diesen  Schwierigkeiten  der  Gewinnung  und  Bereit- 
haltung  genùgender  Mengen  steriler  und  hemmungskraft iger 
Punktionsfliïssigkeiten  kann  natûrlich  die  allgemeinere  An- 
wendung  der  Antifermentbehandlung  nicht  nur  in  der  arzt- 
lichen  Praxis,  sondern  auch  in  anderen  Spezialgebieten,  z.  B. 
in  Gynàkologie  und  Ojthtlialmologie,  wo  sie  sich  ebenfalls 
bewahrt  bat,  vollkommen  scheitern.  Von  einem  guten  Mittel 
miissen  wir  eben  verlangen,  dass  es  bei  Ausschluss  jeder 
Krankheitsùbertragung  in  genùgenden  Mengen  stets  gebrauchs- 
fertig  ùberall  zur  Verfiigung  steht.  Nur  durch  die  Benutzung 
antifermentreichen  tierischen  Blutserums  wird  dièse  Forderung 
erfûllt  und  damit  die  allgemeine  Anwendung  dièses  neuen 
Heifverfahrens  gewàhrleistet.  Das  Blutserum  der  meislen 
Sàugetiere  hat  aber  gegenùber  dem  Eiterferment  eine  viel 
geringere  Hemmungskraft  als  das  menschliche.  Es  ist  deshalb 
zu  zielbewusster  Antifermentbehandlung  an  sich  nicht  brauch- 
bar.  Trotzdem  ist  die  fabrikmàssige  Herstellung  eines  hoch- 
wertigen  tierischen  Antifermentserums  durchaus  môglich.  Wie- 
derholte  kùnstliche  Fermentzufuhr  ruft  nâmlich  bei  Tieren 
eine  reaktive  Steigerung  des  Antifermentgehaltes  im  Blutserum 
hervor.  Durch  systematische  Immunisierung  von  Pferden  ge- 
genùber dem  menschlichen  Eiterferment,  das  aus  grossen 
Mengen  heissen  Eiters  gewonnen  wurde,  gelang  es  uns  des- 
halb em  tierisches  Antifermentserum  von  hoher  Hemmungs- 
kraft zu  gewinnen.  Dièse  Immunisierung  der  Tiere  durch  syste- 
matische Zufuhr  von  mens  chlichen  Eiterferment  ist  jedoch 
wenig  praktisch.  Zunàchst  ist  die  Beschaffung  ausreichender 
Eitermengen  kaum  môglicl:    Dann  ist  menschlicher  Eiter  trotz 
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aller  chemischen  Prozeduren,  denen  er  spâterhin  unterworfen 
wird,  ein  etwas  unheimliches  Ausgangsmaterial.  Nachdem 
mm  festgestellt  war,  dass  die  Hemmungskraft  des  Blutserums 
gegen iiber  dem  Pankreastrypsin  sich  gleiclizeitig  der  Hem- 
mungstiter  gegenûber  dem  Eiterferment  erhôht  und  umgekehrt 
(Jochmann  et  Kantorowicz),  kann  das  als  Leukofermentin  be- 
zeichnete  tierische  Antifermentserum  in  einwandsfreier  Weise 
durch  Immunisierung  mit  Pankreastrypsin  gewonnen  werden. 

-\ur  die  Yerwendung  eines  solchen  fabrikmassig  herge- 
stellten  hochwertigen  Antii'ernientserums  von  stets  gleicher 
Hemmungskraft  ermôglicht  auch  die  Gewinnung  gut  vergleich- 
barer  Resultate  in  langeren  Versucksreihen  und  in  verschie- 
denen  Kliniken  bezw.   Krankenhàusern. 

Ich  darf  nicht  verhehlen,  dass  auch  die  Yerwendung  eines 
hochwertigen  tierischen  Antifermentserums  gewisse  Bedenken 
hat.  Bei  hôherer  Aussentemperatur  kann  sich  seine  Hemmungs- 
kraft nach  Wochen  und  Monaten  durch  autolytische  Vor- 
gange,  die  der  Phenolzusatz  keineswegs  aufhebt,  erheblich 
abschwàchen.  Das  Antifermentserum  soll  deshalb  nicht  zu  ait 
sein  und  im  Eisschrank  aufbewahrt  werden.  Menschliches 
Blutserum  und  antifermentreiche  menschliche  Punktionflûssig- 
keiten  enthalten  ferner  wohl  fast  aile  jene  Nâhr-  und  Schutz- 
stofle,  mit  denen  sich  unser  Kôrper  gegen  die  bakterielle 
Infektion  verteidigt.  Dariiber  aher,  ob  dièse  Nebenwirkungen 
sehr  wesentliche  sind.  und  ob  sie  dem  tierischen  Blutserum  in 
annàhernd  gleichem  Masse  zukommen,  wie  geeigneten  mensch- 
lichen  Punktionsflûssigkeiten,  kann  man  sich  streiten.  In  den 
gemeinsamen  Versuchen  mit  Peiser  an  der  KùTTNERschen 
Klinik  habe  ich  mich  allerdings  zur  Genùge  ùberzeugt,  dass 
dem  Antifermentgehalt  tatsâchlich  die  wesentlichste  Rolle  zu- 
kommt  ;  die  besten  und  gleiclimâssigsten  Heilwirkungen  sind 
nur  bei   Verwendung  hochwertiger  Sera  zu  erzielen. 

Der  Einwand,  dass  solche  Antifermentlôsungen  in  der 
Eiterhôhle  einen  vorzùglichen  Xahi'boden  fur  die  Krank- 
heitserreger  abgeben,  ist  nicht  stichhàltig.  Er  -triffl  nur  zu  fur 
das  erslarrte  und  durch  Hitze  veranderte  Sérum;  ausserdem 
vertragen  solche  Antifermentlôsungen  unbeschadet  ihrer  Y\  irk- 
samkeit,  desinfizierende  Zusàtze,  insbesondere  von  Phénol.  Das 
frische  unverànderte  Sérum  enthalt  zudem  antibakterielle 
Schutzstoffe  und  es  regt  endlich  nach  Metschnikoff  die  Leu- 
kozyten  zu  lebhafter  Phagozytose  an. 


Feintent'  tinct  Antifet încnlbeliunJhnni  eiitigez  PzoZeôôe  263 

Es  kann  nicht  die  Aufgabe  eines  Internisten  sein,  ihnen 
als  Chirurgen  die  speziellen  Indikationen  und  Anwendungs- 
weisen  dieser  Antifermentbehandlung  zu  schildern.  Als  Internist 
musste  ich  den  Schwerpunktmeiner  Ausfûhrungen  in  die  Erôr- 
terungen  der  theoretisch  experimentellen  Grundlage  legen. 
Nur  soweit  steht  mir  ein  eigenes  Urteil  zu.  Hinsichtlich  der 
praktischen  Erfahrung  muss  ich  mich  mit  einem  ganz  kurzen 
Référât  darùber  begnùgen,  was  zunàchst  mein  frùherer  Mit- 
arbeiter  Peiser  und  spâterhin  Kolaczek,  Hagen,  Batzner, 
Goebel,  Fucus,  Lenz,  Kantorovvicz  und  andere  daruber  be- 
richtet  baben.  Eine  fur  die  Empfehlung  eines  neuen  Heilver- 
fabrens  schon  recht  gewichtige  Talsache  steht  unzweifelhaft 
fest,  dass  abgesehen  von  gelegentlichen  harmlosen  Serum- 
exanthemen  bisher  schàdliche  Wirkungen  dieser  Antiferment- 
behandlung bisher  niemals  beobachtetwurden.  Uberaus  gimstig 
andererseits  war  fast  regelmâssig  die  Heilwirkung  bei  allen 
beissen  eitrigen  Prozessen,  die  zur  Abszessbildung  fiihren. 
Dièse  umschriebenen  Eiterungen  mit  schârferer  Abgrenzung 
sind  also  die  Domàne  der  Antifermentbehandlung.  Hier  hat 
das  Heilverfahren  praktisch  durchaus  gehalten,  was  es  theo- 
retisch versprach.  Die  Wundheilung  nimmt  nach  Antiferment- 
zufuhr  einen  ganz  anderen  gewissermassen  gesunderen  Cha- 
rakter  an.  Unter  Fiebersturz  und  baldigem  Zurûckgehen  des 
Odems  kommt  es  zu  raschem  Sfillstand  der  begonnenen  Er- 
weichung  und  unter  Bildung  frischer  gesunder  Granulation 
zu  raschester  scharfer  BeiiTenzunar  der  Gewebsnekrose.  Als 
besonders  charakteristisch  fur  die  Antifermentbehandlung  hob 
mein  chirurgischer  Mitarbeiter  Peiser  das  schône  Bild  der 
scharfen  raschen  Demarkation  hervor.  Schon  nach  einem  Tage 
konnte  Peiser  oft  die  ganzen  schon  zuvor  nekrotischen  und 
damit  entgûltig  verlorenen  Gewebspartieen  und  Eiterpfrôpfe 
vôllig  gelôst  aus  einem  frischen  sauberen  lebhaft  roten  Gra- 
nulationsbett  herausheben.  Die  ubermàssige  eitrige  Sekre- 
tion  —  das  ist  das  auffàlligste  —  verschwindet  oft  wie  mit 
einem  Schlage  und  die  Wundflache  sezeniert  nur  noch  geringe 
Mengen  einer  hellen  serôsen  Flùssigkeit.  Dièses  oft  geradezu 
verblùfïende  Sistieren  der  weiteren  eiterigen  Sekretion  ist  ein 
Fingerzeig  clafûr,  dass  die  Eiterung  weniger  durch  die  Bak- 
terien  als  rein  chemisch  durch  den  lokalen  Uberschuss  an 
proteolytischen  Eiterfermeni  anterhalten  wird.  Ich  wage  des- 
halb    den    Satz,    dass  bei  heissen  x\bszessen  jenes  Ubefmass 
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an  proteolytischen  Leukozyten  oft  gefàhrlicher  ist,  als  der 
Bakteriengehalt  und  ich  glaube  fast,  dass  die  verringerte 
Wiederstandsfahigkeit  eines  Organismus  gegeniiber  der  Infek- 
tion  oft  weniger  auf  clen  Mangel  an  Schutzkràften  an  sich 
beruht  als  auf  déni  Versagen  unseres  Henimungsmechanismus 
gegeniiber  dem  Ubermass  einzelner  Abwehrbestrebungen. 

Sie  werden  mir  mit  Recht  erwidern,  dass  die  Erfolsre 
der  Antifermentbehandlung  sich  gerade  bei  jenen  Eiterungen, 
also  bei  den  eigentlichen  Abszessen  geltend  machen,  die  schon 
an  sich  bei  den  ûblichen  chirurgischen  Massnahmen  die 
gùnsligsten  Heilungsbedingungen  besitzen.  Trotzdcm  liât  hier 
die  Antifermentbehandlung  einen  doppelten  Vorzug.  Die  Hei- 
lungsdauer  wird  wesentlich  abgekùrzt  ;  Hagen  rùhmt  dabei 
gleichzeilig  den  schonenden  schmerzlosen  Verbandwecbsel. 
Weiterhin  scheint  die  Antifermentbehandlung  schon  im  Inter- 
esse besserer  funktionelier  und  kosmetischer  Erfolge  bei 
schàrfer  abgegrenzten  Eiterungen,  z.  13.  bei  Gelenkinfektionen 
breite  Inzisionen  durch  kleine  Einschnitte,  vielfach  sogar  durch 
einfache  Punktionsbehandlung  ersetzen  zu  kônnen.  Un  ter  Um- 
stànden  vermag  die  "Antifermentbehandlung  noch  mehr  zu 
leisten*  als  die  Inzision.  Das  Sérum  kann  in  die  Abszess- 
wànde  eindringen  und  hier  das  schon  inliltrierte  und  gefàhr- 
dete  Gewebe  schutzen  (Kaxtorowicz  ) 

Schon  aus  theoretisch-experimentellen  Grùnden  muss 
die  Antifermentbehandlung  demnach  versagen  bei  rein  in- 
filtrierenden  Eiterungen  und  mehr  diffusen  eitrigen  Entzùn- 
dungen,  die  noch  nicht  zur  Bildung  eines  umschriebenen 
Eiterherdes  gefùhrt  liaben.  Das  Antiferment  kann  meist  nur 
dann  wirksam  sein,  wenn  es  bei  schon  vorhandener  eitrig 
fermentativer  Gewebseinschmelzung  mit  dem  Enzym  durch 
gegenseitigen  Kontakt  eine  direkte  chemische  Bindung  ein- 
gehen  kann.  Soll  also  das  Antiferment  vollauf  nûtzen,  so  muss 
es  mit  der  eiternden  Wundflache  in  môglichst  allseitige  und 
intensive  Berùhrung  gebracht  werden.  Ich  will  noch  kurz  hin- 
weisen,  dass  dièse  Antifermentbehandlung  sich  u.'  A.  auch  bei 
stark  sezernierenden  und  lange  Zeit  jeder  anderen  Behandlung 
trotzenden  Weichteilfistêln  bestens  bewahrt  hat. 

Die  Anwendungsbreite  einer  solchen  Antifermentbehand- 
lung erschôpft  sich  wohl  keineswegs  in  den  Spezialgebieten 
der  Chirurgie,  Gynàkologie  und  Ophthalmologie.  Theoretische 
Bestrebungen  vom  gleichen  Gesichtspunkte  aus  kommen  auch 
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in  Betracht  u.  a.  bei  Erkrankungen  der  Meningen,  insbeson- 
dere  bei  epidemischer  Genickstarre,  wo  im  Meningokokken- 
serum  niclit  zuletzt  wohl  der  Antifermentgehalt  wirksam  ist. 
dann  bei  Hirnabszessen,  wo  trotz  operativer  Erôffnung  und 
Drainage,  die  eitrige  Gewebseinschmelzung  oft  noch  weiter- 
schreitet,  weiterhin  bei  eitriger  Pleuritis  und  Peritonitis.  bei 
eitrigen  Lungenerkrankungen,  wo  selbst  Inhalationen  fein 
zerstâubter  Antifermentlôsungen  in  Frage  kommen,  und  nicht 
zuletzt  auch  bei  geschwûrigen  Prozessen  des  Magendarm- 
kanals.  Warum  sollte  man,  wie  es  Hort  in  England  auch 
schon  getan  liât,  bei  geschwûrigen  Erkrankungen  des  Magens 
nicht  versuchen,  als  Nàhr-  und  gleichzeitig  als  physiologisches 
Schutzmittel  ein  an  Antitrypsin  und  Antipepsin  reiches  tierisclies 
Blutserum  zu  lokalen  Antifermentbehandlung  per  os  zu  reichen  ? 
Blutseruin  ist  eine  sehr  nahrhafte  Flùssigkeit,  die  reichlich 
Eiweiss  enthàlt  und  leicht  resorbierbar  ist.  Eie  Eiweisskôrper 
des  Blutserums  ermôglichen  im  Verein  mit  seinem  Alkali  die 
uberschùssige  Salzsâure  des  Magensaftes  zu  binden.  Gleich- 
zeitig schiitzt  der  Antipepsingehalt  den  Geschwûrgrund  vor 
dem  Pepsin  und  das  Antitrypsin  vor  dem  Eiweisslôsenden 
Leukozytenferment.  Ausserdem  wissen  wir  ja  durch  Weil,  dass 
ein  normales  Blutserum,  namentlich  bei  Hamophilie,  auch  ein 
wichtiges  Hilfsmittel  zur  Blutstillung  ist. 

Ich  bin  mir  wohl  bewusst,  dass  ùber  den  Wert  der  Fer- 
mentbehandlung  eitriger  Prozesse  das  letzte  Wort  noch  lange 
nicht  gesprochen  ist.  Ich  muss  mich  zufrieden  geben,  wenn 
mir  der  Beweis  gelungen  ist,  dass  sich  durch  das  Sludium 
der  biologischen  Vorgànge  bei  Wundeiterungen  Gesichtspunkte 
fur  praktisch  vielleicht  wertvolle  Form  physiologischer  Thérapie 
ergeben  haben  und  es  wùrde  mich  besonders  freuen,  wenn  es 
uns  Internisten  bei  dem  befruchtenden  Meinungsaustausch 
mit  dem  Chirurgen  môglich  wàre,  auch  einmal  zu  geben  und 
nicht  iinmer  zu  empfangen.  Es  bedarf  jedoch  noch  der  gemein- 
samen  Arbeit  Vieler,  uni  die  guleii  und  die  schlechten  Seiten 
dieser  Ferment-  und  Antifermentbehandlung  genauer  zu  siu- 
dieren  und  dazu  mag  vielleicht  mein  lie  litiges  Référât  die  An- 
regung  geben. 
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Sur   le   traitement  des   Pseudarthroses  des 

os  longs*. 

Pur  M.  le  Prof.  Dr.  A.  CODIVILLA  (Bologna). 


La  grande  quantité  de  traitements  suggérée  et  appliquée 
dans  les  pseudarthroses  est  justifiée,  en  partie,  par  l'apparence 
multiforme  du  tableau  anatomo-pathologique  de  l'altération. 
Toutefois,  nous  pouvons  laisser  de  côté  aujourd'hui  bien  des 
méthodes  suggérées,  soit  parce  qu'elles  ont  été  prouvées 
insuffisantes  ou  nuisibles,  soit  parce  que  tout  en  répondant 
aux  conceptions  qui  servent  de  guide  à  la  thérapeutique 
actuelle,  elles  ont  dû  céder  leur  place  à  des  moyens  plus 
efficaces. 

Ayant  fait  leur  temps,  ne  méritent  d'être  rappelées  que 
par  simple  raison  historique:  1°  l'application  d'un  ou  plusieurs 
sétons  dans  la  région  ou  traversant  les  tissus  entre  les 
extrémités  osseuses,  méthode  proposée  par  Physik  (1802) 
et  ensuite  recommandée  par  Wardrop  et  Liston  ;  2°  la 
cautérisation  de  la  pseudarthrose  moyennant  [potasse  causti- 
que (While  1812),  acide  nitrique  (Ollenroth)  ;  3°  l'ignipiqûre  ; 
4°  l'acupiqùre  (Malgaigne,  1837,  Nicolaysen,  Schede)  ;  5° 
l' électropiqûre,  l'électrolyse  (Le  Fort  1888)  ;  6°  les  irritations 
et  les  inflammations  cutanées  dans  la  région  pseudarthrotique, 
causées  par  des  moyens  chimiques,  tels  que  la  teinture 
d'iode  (Buchanan  1828),  sinapismes,  vésicatoires  (Malgaigne 
1847)  ou  bien  par  des  moyens  physiques,  tels  que  la  thermo- 
cautérisalion  ;  7°  les  scarifications. 

Parmi  d'autres  méthodes  ou  procédés  thérapeutiques  re- 
commandés plus  récemment  et  qui  n'ont  pas  rencontré  prati- 
quement un  accueil  assez  favorable,  quelques-uns  ont  été 
abandonnés  d'une  façon  définitive  et  sur  d'autres,  connus 
peut-être  depuis  trop  peu,  le  dernier  mot  n'a  pas  été  encore 
prononcé.  En  général,  les  applications  de  substances  chimi- 
ques pratiquées  directement  entre  les    extrémités  osseuses  et 

*  Los  pseudarthroses  du  col  du  fémur  ne  sont  pas  considérées. 


Sut  le  traitement  deâ  Pàeudazthtoàeà  dèâ  où  long:>  2b7 

autour  d'elles,  dans  le  but  de  stimuler  l'activité  de  formation 
des  tissus  ostéogéniques,  n'ont  pas  eu  de  succès.  Ces  subs- 
tances étaient  injectées  dans  la  pseudarthrose  fermée,  ou 
appliquées  sur  une  pseudarthrose  ouverte.  On  employait  dans 
ce  but  l'acide  lactique  (Hueter),  l'acide  phénique,  l'alcool, 
l'ammoniaque,  la  térébenthine  (Mikulicz),  le  chlorure  de  zinc 
(Lannelongue),  le  sulfate  de  cuivre.  L'usage  de  la  teinture 
d'iode  (Tachard  1897),  dont  Jottkowitz  même  en  injectant  de 
2  à  4  c.  c.  de  liquide  dans  le  centre  de  la  pseudarthrose  a 
pu  récemment  (1905)  se  servir  avec  bon  résultat  et  qu'il  dé- 
clare préférable  à  celui  des  injections  de  sang  à  la  Bier,  eut 
une  plus  longue  durée. 

L'injection  de  sang,  suivant  la  méthode  Bier,  ne  se  bor- 
nerait pas  à  une  action  directe  sur  les  cellules,  capable  de 
les  stimuler  à  l'ossification,  mais  aussi  elle  apporterait  dans 
la  région  un  bon  matériel  nutritif  et  cimentant  dont  la  for- 
mation du  cal  peut  s'avantager  et  tout  autant  le  sang  extra- 
vasé  qui  serait  porté  lui-même  à  s'ossifier.  Il  est  juste  de 
reconnaître  qu'une  fracture  s'accompagne  toujours  d'un  amas 
sanguin,  lequel,  sauf  le  cas  où  il  se  présente  en  quantité 
excessive,  ne  fait  jamais  obstacle  à  la  soudure  osseuse,  tan- 
dis que  dans  les  fractures  ouvertes,  p.  ex.  dans  les  ostéoto- 
mies, on  remarque  souvent  un  retard  de  consolidation  du 
cal  ;  et  il  est  bien  probable  que  cela  arrive  à  la  suite  d'une 
extravasation  trop  réduite.  L'expérience  ne  s'oppose  pas  aux 
vues  de  Bier:  dans  les  22  cas  remarqués  par  Landsreck  (1907), 
dont  18  de  conâolidation  retardée  et  4  de  pôeudatthroôe 
définitive,  15,  dont  3  présentant  une  vraie  pseudarthrose, 
aboutirent  à  la  soudure  osseuse. 

La  méthode  mérite  donc  d'être  expérimentée  davantage, 
d'autant  plus  qu'elle  est  simple  et  nullement  dangereuse. 
Bier  recommande  d'injecter  chaque  fois  des  quantités  consi- 
dérables de  sang,  20—30  c.  c,  et  de  ne  pas  répéter  les 
injections  à  trop  longue  distance  l'une  de  l'autre  (2 — 4  semai- 
nes). Vogel  recommande  l'injection  sous-périostique. 

L'on  comprend  de  suite  que  cette  méthode  n'est  appli- 
cable que  dans  les  cas  où  l'on  puisse  raisonnablement  sup 
poser  les  tissus  susceptibles  d'un  réveil  ou  d'une  excitation 
de  l'activité  ostéogénique.  Elle  pourra  donc  particulièrement 
s'appliquer  aux  cas  compris  dans  la  catégorie  des  retards  de 
consolidation  ou  à  ceux  de  pseudarthrose  récente,  où  Je  pro- 
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cédé  de  consolidation  n'est  pas  empêché  par  des  conditions 
mécaniques  spéciales  :  interposition  de  tissus,  déplacement 
grave,  etc. 

La  conception  d'occuper  la  région  de  la  pseudarthrose 
au  moyen  d'un  matériel  qui  puisse  servir  à  la  formation  di- 
recte du  tissu  osseux  cimentant  a  poussé  Barth  à  proposer 
la  poudre  d'os  calcinés.  Elle  peut  être  injectée  entre  les 
extrémités  osseuses,  dans  un  mélange  de  mucilage  de  gomme 
arabique  et  d'eau  distillée,  ainsi  qu'il  a  été  pratiqué  par  Colley 
(une  injection  de  10  ccm.  chaque  4  semaines),  ou  bien  on 
peut  la  placer  dans  le  canal  médullaire  des  extrémités  osseu- 
ses réséquées,  suivant  Barth. 

Les  cas  dans  lesquels  le  traitement  a  été  suivi  de  la 
sorte  sont  encore  trop  peu  nombreux  (outre  ceux  de  Colley 
et  de  Barth,  j'en  ai  noté  un  de  Gussenbauer,  qui  donna  un 
mauvais  résultat)  et  ne  peuvent  établir  une  preuve  convain- 
cante sur  l'efficacité  réelle  de  la  cendre  d'os,  d'autant  plus 
qu'on  est  porté  à  croire  que  le  matériel,  contrairement  à  la 
conception  de  Barth,  ne  peut  être  utilisé  «in  situ»,  mais 
qu'il  y  a  besoin  d'une  préparation  convenable  dans  des  or- 
ganes éloignés. 

Aussi  l'injection  de  gélatine  proposée  par  Almerini  dans 
le  cas  de  manque  d'ossification  et  appliquée  môme  par  Axzi- 
lotti  dans  les  pseudarthroses,  mérite  d'être  expérimentée 
davantage. 

Parmi  les  traitements  généraux,  il  y  en  a  quelques-uns 
d'une  efficacité  réelle  dans  des  cas  spéciaux.  Une  pseu- 
darthrose peut  être  maintenue  par  une  gomme  syphilitique,  et 
dans  ce  cas,  ainsi  qu'on  l'a  souvent  remarqué,  le  traitement 
antisyphilitique  détermine  la  consolidation.  Suivant  certains 
auteurs,  la  formation  du  cal  de  fracture  peut  être,  en  géné- 
ral, insuffisante  chez  les  syphilitiques;  l'usage  du  mercure  et 
des  composés  d'iode  devra  donc  leur  être  suggéré. 

Des  pseudarthroses  ont  été  remarquées  chez  des  indivi- 
dus présentant  un  fonctionnement  insuffisant  de  la  glande 
thyroïde.  On  eut  recours,  et  avec  succès,  à  la  thyroïdine,  dont 
l'usage  dans  les  cas  ordinaires  de  retard  de  consolidation 
osseuse  ou  de  pseudarthrose,  qu'on  avait  accueilli  favorable- 
ment il  y  a  quelques  années,  semble  être  maintenant  complè- 
tement abandonné,  bien  que  Murray  ait  recueilli  19  cas  de 
pseudarthrose  dont  13  suivis  de   guérison  et  que  la  thyroïdine 


Sut  le  izailement  de.,  Pâeudazthzoàeà  deà  oà  longà  209 

ait  été  recommandée  par  plusieurs  auteurs  (Ferria,  Folet, 
Gauthier). 

L'étude  des  cas  que  la  littérature  nous  expose,  donne 
l'impression  que  le  temps  ou  les  autres  traitements  associés 
peuvent  avoir  eu  une  plus  grande  influence  sur  le  résultat 
favorable  et  que  l'usage  de  la  thyroïdine  n'est"  pas  exempt 
de  danger. 

L'on  comprend  aussi  l'indication  de  traitements  médicaux 
dont  on  connaît  la  valeur  réelle  pour  les  conditions  morbides 
qui  ont  participé  au  manque  de  consolidation  osseuse.  Les 
sels  terreux,  le  phosphore  pourront  servir  dans  des  cas  de 
rachitisme  et  clans  d'autres  états  de  ramollissement  du  sque- 
lette ;  les  composés  de  fer,  d'arsenic,  et,  en  général,  les 
reconstituants  dans  les  cas  d'anémies,  d'affaiblissements  or- 
ganiques, etc. 

Cependant,  faisant  exception  à  ces  cas  tout  à  fait  spéciaux, 
le  traitement  de  la  pseudarthrose  est  éminemment  chirur- 
gical et  orthopédique.  Les  progrès  considérables  faits  pendant 
ces  dernières  années,  spécialement  dans  le  domaine  de  l'ostéo- 
plastique,  et  une  plus  profonde  connaissance  des  causes  de 
la  pseudarthrose  et  de  ses  conditions  anatomo-pathologïques, 
permettent  de  déterminer  d'une  façon  plus  précise  les  règles 
que  la  thérapeutique  doit  suivre.  Dans  une  époque  qui  n'est 
pas  trop  éloignée  de  la  nôtre  —  ainsi  que  Mûller  le  fait 
remarquer  dans  son  travail  sur  la  thérapeutique  de  la  pseu- 
darthrose (1896)  —  les  chirurgiens,  en  entreprenant  le  traite- 
ment, étaient  porlés  à  choisir  une  méthode  en  raison  seule- 
ment de  la  connaissance  qu'ils  en  avaient  et  de  leur  capacité 
de  la  pratiquer  avec  sûreté  du  côté  technique  ;  d'où  il  s'en- 
suivait le  fait  que  les  statistiques  personnelles  montraient 
généralement  les  différents  cas  de  pseudarthrose  traités  d'une 
même  façon.  Cela  ne  devrait  plus  se  vérifier  aujourd'hui  :  un 
examen  anamnéstique  attentif,  l'examen  objectif  du  cas,  son 
étude  radiographique  et,  quand  il  est  possible,  l'étude  radio- 
graphique  et  objective  pendant  la  période  du  développement 
de  la  pseudarthrose,  mettent  en  lumière  les  conditions  parti- 
culières qui  suggèrent  la  méthode  thérapeutique  à  suivre. 

Depuis  longtemps  déjà,  on  s'est  occupé  de  distinguer  les 
cas  susceptibles  de  guérison  par  des  moyens  simples,  de 
ceux  qui  ne  donnent  aucun  espoir  d'un  bon  résultat  sans 
devoir  y  intervenir  d'une  façon  spéciale.    Le    premier    groupe 
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était  surtout  représenté  par  les  «retards  de  consolidation», 
ainsi  qu'on  les  appelle,  le  second  comprenait  les  cas  de 
pseudarthrose  définitive.  La  distinction  était  faite  le  plus  sou- 
vent en  se  fondant  sur  le  résultat  des  traitements  essayés  et 
non  sur  les  signes  objectifs.  Un  critérium  ne  pouvait  certai- 
nement pas  être  donné  par  l'intervalle  passé  entre  la  fracture 
et  le  moment  de  l'examen.  Il  était  affirmé  que  la  pseudar- 
throse devait  être  considérée  comme  définitive  quand  l'union 
n'avait  pas  lieu  dans  un  laps  de  temps  double  de  ce  qui  est 
ordinairement  nécessaire  dans  les  cas  normaux  ;  or  je  dois 
remarquer  qu'il  m'est  arrivé  —  ainsi  qu'il  est  arrivé  à  d'au- 
tres —  de  guérir  des  pseudarthroses  à  la  distance  de  plus  d'une 
année  du  trauma,  ne  recourant  qu'à  un  appareil  de  protection 
et  à  des  traitements  physiques  tout  à  fait  simples.  L'espace 
du  temps  n'a  donc  qu'une  valeur  relative,  et  l'on  peut  dire 
seulement  avec  certitude  que  la  guérison  spontanée  d'une 
pseudarthrose  est  d'autant  moins  probable  que  nous  nous  éloi- 
gnons de  la  date  de  la  lésion. 

Un  critérium  d'une  plus  grande  valeur  nous  est  donné 
par  la  mobilité  des  fragments,  qui  augmente  avec  le  temps, 
malgré  l'application  de  traitements  rationnels.  Le  cal  se  for- 
mant au  premier  abord  d'une  manière  insuffisante  ou  appa- 
remment normale,  subit  ensuite  une  phase  de  régression, 
tandis  que  la  mobilité  des  fragments  se  fait  de  plus  en  plus 
considérable.  C'est  alors  que  la  pseudarthrose  est  en  train  de 
devenir  définitive,  bien  que  cela  puisse  arriver  même  peu  de 
temps  après  le  trauma.  Ce  regrès  du  cal  peut  être  remarqué 
objectivement  par  sa  diminution  de  volume,  par  l'augmentation 
progressive  de  la  mobilité  et  radiographiquement  par  la  dimi- 
nution des  ombres  qui  sont  provoquées  par  les  dépôts  de 
chaux  et  surtout  par  la  plus  grande  transparence  du  cal  du 
périoste.  Mais,  sous  l'aspect  radiograpbique,  les  signes  déduits 
de  la  figure  des  extrémités  des  fragments  pendant  la  période 
de  formation  d'une  pseudarthrose  ont  une  importance  consi- 
dérable. Ces  fragments  ne  présentent  plus  leurs  bords  poin- 
tus ou  tranchants,  mais  arrondis,  tandis  que  l'anneau  d'ossi- 
fication du  périoste  s'est  aminci.  Dans  ces  cas,  on  aperçoit 
souvent  et  d'une  façon  plus  nette  l'espace  libre  qui  sépare 
les  fragments  (Grashey). 

Tout  cela  se  réfère  spécialement  aux  cas  où  il  n'y  a  pas 
de  conditions  mécaniques  favorables  au    développement  de  la 


Sin   le  traitement  de.)  Pùeudazthzoùeà  de.i  oé  long.'>  271 

pseudarthrose.  Celles-ci,  qui  souvent  se  remarquent  facile- 
ment, démontrent  au  chirurgien  que  le  manque  de  consolida- 
tion est  possible.  Mais  dans  les  cas  que  je  considère  en  ce 
moment,  dans  lesquels  les  rapports  mécaniques  des  fragments 
n'empêchent  pas  la  soudure,  le  jugement  sur  une  pseu- 
darthrose déjà  définitive  ou  sur  sa  possibilité  est  plus  difficile. 
Toutefois,  tenant  compte  des  critériums  objectifs  locaux  que 
j'ai  mentionnés  et  encore  de  ceux  qui  peuvent  être  déduits 
de  l'examen  général  du  malade  ou  du  tableau  historique  du 
cas,  qui  indiquent  des  conditions  favorables  spéciales  au  déve- 
loppement de  la  pseudarthrose,  il  sera  possible  au  chirurgien 
de  déceler,  la  plupart  des  fois,  l'altération  dès  son  commen- 
cement, d'en  reconnaître  les  causes  et  les  conditions  anatomi- 
ques,  conformant,  par  conséquent,  à  ces  connaissances  le 
traitement,  thérapeutique.  Beaucoup  d'importance  jouent  les 
conditions  anatomiques  locales.  J'ai  déjà  fait  mention  des 
conditions  mécaniques  qui  facilitent  la  pseudarthrose.  La 
formation  de  tissu  d'union  peut  être  empêchée  par  des  inter- 
positions de  muscles  ou  d'autres  tissus  mous,  par  un  dépla- 
cement grave  des  fragments,  par  des  corps  étrangers,  par  des 
fragments  nécrosés,  etc.,  etc.  Ces  conditions  mécaniques 
défavorables  peuvent  être  observées  facilement,  L'interposition 
peut  être  supposée  pour  les  fractures  des  os  entourés  par 
de  grands  amas  musculaires  (fémur,  humérus,  etc.)  ;  il  est 
fort  probable  quand  l'examen  radiographique  nous  permet 
de  noter  un  espace  transparent  assez  large,  lorsque  la  crépi- 
tation a  fait  défaut,  etc.  Le  déplacement  grave  est  aisément 
relevé  par  les  moyens  de  recherches  actuels,  de  même  que 
la  présence  des  corps  étrangers  ;  en  cas  d'une  facture  com- 
minutive,  on  doit  penser  à  la  possibilité  que  quelques  frag- 
ments morts  agissent  à  la  façon  de  corps  étrangers.  Dans 
tous  ces  cas,  la  thérapeutique  devra  s'occuper  de  l'élimination 
des  conditions  mécaniques  défavorables  à  la  soudure.  Auss 
l'on  comprend  facilement  que  la  tâche  de  la  thérapeutique 
doit  différer  totalement  dans  les  deux  circonstances  suivantes 

1°  les  extrémités  pseudarthrotiques    se    trouvent    déjà  en 
contact  réciproque  ou,  si  elles  ne  s'y  trouvent  pas,  leur  union 
est  possible  par    le    manque    d'un    défaut    osseux    qui    puisse 
l'empêcher  ; 

2°    les    extrémités    osseuses    se    trouvent    éloignées    l'une 
de  l'autre,  non  pas  à  la  suite  d'une  interposition  de  tissu  ou 
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de  déplacement,  mais  à  celle  d'une  perte  de  substance,  d'un 
vrai  défaut  osseux.  Dans  ce  second  cas,  la  réunion  n'est  pos- 
sible qu'en  rapprochant  les  deux  extrémités  osseuses  ou  en 
comblant  le  vide  qui  existe  entre  elles  au  moyen  de  tissu 
osseux. 

Il  faut  faire  attention  aussi  à  d'autres  conditions  pour 
déterminer  la  méthode  thérapeutique  plus  adaptée  au  cas.  S'il 
s'agit  d'une  pseudarthrose  récente  ou  pour  mieux  dire  d'un 
simple  retard  de  consolidation,  il  est  facile  de  rencontrer  dans 
la  région  de  la  fracture  des  tissus  qu'on  peut  stimuler  à  une 
production  ostéoplastique  et  la  thérapeutique  aura  alors  la 
tâche  de  pourvoir  aux  stimulus  nécessaires  afin  qu'elle  [misse 
s'effectuer  de  la  manière  voulue.  C'est  spécialement  le  périoste, 
la  moelle,  l'os,  qui  donnent  origine  à  la  transformation  du  cal 
mou  en  os  de  cimentation.  Cette  transformation  peut  manquer 
dès  le  commencement  et  la  radiographie  ne  présentera  pas 
les  ombres  produites  par  les  dépôts  de  chaux  qui  précèdent 
la  vraie  ossification,  ou  bien,  à  procédé  déjà  avancé,  on  notera 
un  regrès  et  l'union  entre  les  os  deviendra  moins  intime,  tandis 
que  les  ombres  radiographiques  apparaîtront  moins  marquées. 
Comme  l'adaptation  fonctionnelle  aurait  transformé  peu  à  peu 
le  cal  provisoire  en  cal  définitif,  réglant  l'architecture  osseuse 
selon  les  exigences  fonctionnelles,  la  même  adaptation  fonction- 
nelle modèle  les  parties  de  façon  à  déterminer  une  néoarthrose. 
La  diminution  des  exigences  statiques  fait  atrophiser  les 
extrémités  de  la  fracture  qui  deviennent  coniques,  tandis  que 
la  mobilité  entre  les  fragments  rend  nécessaires  des  liens  fibreux 
résistants  (capsules)  entre  eux  et  des  surfaces  aisées  de  glis- 
sement entre  un  fragment  et  l'autre  (revêtements  fibro-cartila- 
gineux). 

Aussi,  tandis  que  d'un  côté  l'os  perd  de  sa  masse  et  de 
sa  densité  et  que  les  tissus  ostéoplastiques  perdent  leurs 
propriétés  transformatives,  d'un  autre  côté  les  tissus  conjonctifs 
d'union  augmentent  et  les  substituent.  Ces  modifications  peuvent 
être  souvent  reconnues  avec  facilité  dans  une  pseudarthrose 
d'ancienne  date  ;  les  extrémités  des  fragments  sont  devenues 
pointues,  avec  une  ombre  radiographique  souvent  mince  et 
le  revêtement  du  périoste  se  montre  de  plus  en  plus  épais  à 
mesure  qu'on  s'approche  de  la  section  de  la  pseudarthrose  où 
il  continue  dans  la  capsule  de  néoformation.  Le  périoste  vient 
prendre  par  là  l'aspect  d'un  tissu  fibreux  épais,  pâle  par  insuf- 
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fisance  de  circulation,  en  union  moins  intime  avec  le  tissu 
osseux  qu'un  périoste  normal.  L'examen  histologique  peïmet 
de  voir  des  profondes  différences  de  structure  et  spécialemenl 
le  manque  de  la  caractéristique  couche  ostéoplastique  en  con- 
tact avec  la   corticale,  expliquant  ainsi  son  inertie  productive. 

Ces  conditions  ont  été  observées  même  par  Gornil  et 
Coudray,  dans  un  cas  étudié  par  eux.  Les  extrémités  osseuses 
s'amoindrissent  progressivement  et  se  présentent  ravagées  par 
une  ostéite  raréfiante.  L'enveloppe  fibreuse  qui  les  recouvre 
est  formée  par  un  conjonctif  épais,  fibrillaire,  que  Corml  et 
Coudray  appellent  pseudo-périoste.  Entre  celui-ci  et  l'os  on 
rencontre  un  conjonctif  lâche  avec  de  nombreuses  cellules  Con- 
jontives  pénétrant  dans  des  cavités  irrégulières  creusées  à  la 
surface  de  l'os.  La  couche  profonde  du  pseudo-périoste  porte 
donc  à  la  destruction  de  l'os  au  lieu  de  porter  à  sa  formation. 

Le  tissu  osseux  est  cependant  atrophique  et  présente 
insuffisance  de  circulation  et  de  vitalité.  Les  extrémités  de  la 
pseudarthrose  offrent  donc  de  nombreux  points  de  contact 
avec  le  moignon  d'amputation,  qu'elles  dépassent  bien  de  fois 
dans  leur  manifestations  régressives.  On  connaît  le  manque 
de  production  périostique  du  moignon  d'amputation.  Grashey, 
irritant  en  différentes  manières  le  périoste,  n'a  pu  obtenir 
radiographiquement  nul  signe  d'ossification  réactive,  fait  qui  se 
présente  constamment  dans  le  périoste   normal. 

Avec  le  temps  donc  les  tissus  se  transforment,  s'éloignent 
toujours  de  plus  en  plus  des  propriétés  des  tissus  originaires 
et  perdent  leur  aptitude  à  l'ossification. 

Chez  une  pseudarthrose  d'ancienne  date,  si  la  lésion  a  eu 
lieu  surtout  pendant  la  jeunesse,  -  la  pseudarthrose  con- 
génitale de  la  jambe  en  est  le  prototype,  -  ces  conditions 
peuvent  se  présenter  au  plus  haut  degré.  C'est  dans  la  jeu- 
nesse plus  qu'à  l'âge  viril  que  l'on  rencontrera  les  marques 
de  l'insuffisance  ostéoplastique  et  spécialement  celles  de  la 
transformation  des  tissus  dans  le  sens  de  la  néoarthrose, 
parce  que  pendant  la  période  de  la  plus  vive  production  de 
tissu  osseux,  les  conséquences  de  la  perte  des  tissus  qui  se 
chargent  de  l'accroissement  de  l'os  seront  plus  considérables, 
et  car  dans  la  jeunesse  les  transformations  qui  se  rapportml 
à  l'adaptation  fonctionnelle  sont  plus  rapides  et  plus  évidentes. 

Nous  devons  donc  distinguer  les  pseudarthroses  récentes, 
ainsi  dites,  de  celles  anciennes.  Chez  les  premières,  les  phéno- 
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mènes  de  régression  et  ceux  de  formation  dans  le  sens  de  la 
nouvelle  fonction,  n'ont  pas  encore  fait  perdre  aux  tissus 
ostéoplastiques  l'aptitude  à  la  production  osseuse  dans  la  quan- 
tité voulue,  une  fois  qu'ils  sont  convenablement  stimulés; 
chez  les  secondes,  cette  aptitude  est  complètement  perdue  ou 
affaiblie  au  point  qu'un  réveil  suffisant  n'est  plus  possible.  En 
pratique,  il  est  tout  aussi  difficile  de  juger,  dans  le  sens  que 
j'ai  mentionné,  si  une  pseudarthrose  doit  s'appeler  récente  on 
ancienne,  qu'il  l'est  de  distinguer  un  relard  de  conôolidation 
d'une  pôeudarthroôe  définitive.  De  même  que  dans  le  retard 
de  consolidation  et  dans  la  pseudarthrose  définitive,  le  crité- 
rium du  temps  à  ce  propos  est  sans  valeur.  Une  valeur  beau- 
coup plus  grande  pour  la  pseudarthrose  ancienne  ont  les  notes 
relevées  par  l'examen  local  :  signes  qui  font  ressortir  l'atrophie 
osseuse,  les  modifications  dans  les  formes  des  extrémités  des 
fragments,  la  production  de  la  néoarthrose.  La  radiographie 
montre  le  manque  absolu  de  toute  trace  de  cal  périostique, 
la  forme  conique  des  extrémités  osseuses,  la  faible  densité 
des  os  et  les  bouts,  quelquefois  même  éburnéisés,  qui  s'adap- 
tent par  leur  forme  à  la  nouvelle  articulation.  L'exploration  ana- 
tomique  permet  de  voir  d'une  manière  évidente  les  caractères 
du  pseudo-périoste  déjà  mentionnés.  On  peut  encore  ajouter 
un  symptôme  subjectif,  l'absence  de  douleur  pendant  les  mou- 
vements, symptôme  qu'on  relève  dans  presque  toutes  les 
pseudarthroses  anciennes. 

En  tenant  compte  de  tout  ce  que  nous  avons  exposé 
jusqu'ici,  nous  pouvons  réunir  pour  l'étude  de  la  thérapeutique 
chirurgicale  de  la  pseudarthrose  les  différents  cas  dans  les 
groupes  suivants  : 

A)  Retard  de  conôolidation  ; 

B)  Pôeudarthroôe  définitive  : 

I.  Pseudarthrose  sans  défaut  osseux: 

a)  avec  conservation  de  l'activité  ostéogénique  (pseudar- 
throses récentes), 

1°  les  conditions  mécaniques  sont  favorables  à.  la  soudure; 
2°  les  conditions  mécaniques  entravent  la  soudure  ; 

b)  avec  perte  de  l'activité  ostéoplastique  (pseudarthroses 
anciennes). 

II.  Pseudarthrose  avec  défaut  osseux. 
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A)  IŒTARD  DE  CONSOLIDATION 

Ainsi  que  nous  avons  déjà  dit,  il  peut  constituer  le  premier 
pas  vers  une  pseudarthrose  définitive  :  un  premier  pas  toujours 
possible  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'un  retard  de  con- 
solidation, malgré  l'application  rationnelle  des  cures  médicales 
ou  chirurgicales.  Dans  cet  ordre,  on  ne  doit  pas  considérer  les  cas 
où  un  obstacle  mécanique,  qu'on  ne  peut  écarter  qu'au  myen 
d'un  procédé  sanglant,  s'oppose  à  la  réunion.  Naturellement, 
dans  beaucoup  de  cas  de  retard  de  consolidation  qui  ne 
dépendent  pas  de  causes  générales,  l'empêchement  à  la  rapide 
soudure  des  fragments  est  déterminé  par  l'interposition  des 
tissus  mous,  spécialement  des  muscles.  Cornil  et  Coudray 
expliquent  l'ossification  manquée,  par  l'action  dissolvante  que 
l'acide  lactique  dérivé  de  la  décomposition  du  tissu  musculaire 
interposé  exerce  sur  les  sels  de  chaux.  Toutefois,  si  la  couche 
de  tissu  interposée  n'est  pas  excessivement  épaisse  et  si  les  frag- 
ments exercent  réciproquement  l'un  sur  l'autre,  une  pression 
suffisante  pour  le  mortifier  et  en  rendre  possible  la  rapide 
résorption,  le  cal  peut  se  former,  malgré  l'interposition,  sans 
qu'il  y  ait  nécessité  d'une  intervention  chirurgicale  particulière. 
Ces  cas  doivent  donc  aussi  être  placés  dans  ce  groupe. 

J'ai  déjà  dit  quels  sont  les  signes  qui  permettent  le  dia- 
gnostic. Lorsque  le  temps  normalement  nécessaire  à  la  guérison 
d'une  fracture  s'est  écoulé  et  néanmoins  la  mobilité  des  frag- 
ments reste  encore  et  la  radiographie  montre  de  la  lenteur 
et  de  l'insutTiance  dans  la  production  du  cal  osseux,  sans 
qu'on  ait  pu  vérifier  aucune  indication  de  regrès  dans  le  pro- 
cédé d'évolution  du  cal,  on  peut  croire  à  un  retard  de  con- 
solidation. Dans  ce  cas,  le  chirurgion  devra  appliquer  le  trai- 
tement médical  plus  indiqué  et  pourvoir,  en  outre,  à  stimuler 
l'activité  ostéogénique  et  à  éloigner  les  causes  du  trouble. 
Ces  causes  peuvent  être  originées  par  de  mauvaises  conditions 
de  circulation,  à  la  suite  d'un  appareil  mal  appliqué  ou  bien 
par  le  défaut  d'activité  du  membre.  Les  conditions  de  circu- 
lation seront  modifiées  au  moyen  d'opportunes  applications 
physiques,  bains,  massages,  etc.  L'usage  de  l'hyperémie  pra- 
tiqué par  Dumreicher  et  Nicoladoni,  perfectionné  par  Helferich, 
donne  souvent  un  bon  résultat.  Dans  les  cas  où  les  os  sont 
superficiels,  un  état  hyperémique  peut  s'obtenir  au  moyen 
de  la  percussion,  introduite  dans  la  thérapeutique  de  la  pseudar- 
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throse  par  Thomas  et  appliquée  récemment  avec  succès  (Turnfr, 
Schaffer).  Le  manque  d'ossification  est  rarement  dû  à  l'ex- 
cessive mobilité  des  fragments.  Il  est  toutefois  certain  qu'un 
bon  appareil  immobilisant  qui  maintienne  les  fragments  dans 
les  rapports  nécessaires  entre  eux,  de  sorte  qu'ils  puissent 
—  spécialement  dans  les  cas  d'interposition  —  exercer  une 
certaine  pression  l'un  sur  l'autre,  constitue  toujours  un  très 
bon  remède.  Suivant  mon  expérience,  on  doit  avoir  recours, 
pendant  la  première  période  du  traitement,  à  l'appareil  plâtré, 
qui,  bien  modelé,  ne  fait  point  obstacle  à  la  circulation  et 
conserve  d'une  façon  satisfaisante  la  coaction  des  fragments. 
Aussitôt  que  la  consolidation,  bien  acheminée,  suit  régulière- 
ment son  cours,  l'appareil  plâtré  peut  être  substitué  par  un 
appareil  orthopédique  amovible.  L'appareil  orthopédique  ap- 
pliqué au  premier  moment,  ne  fixant  pas  d'une  façon  suffisante 
les  fragments,  a  le  désavantage  de  leur  permettre  une  mobi- 
lité qui  trouble  la  production  du  cal.  Sur  ce  point  je  m'écarte 
de  l'opinion  d'ARRAULT  qui  aime  un  appareil  suffisamment  ample, 
afin  de  rendre  possible  le  frottement  entre  les  fragments. 
Quoique  Cornil  et  Coudray  aient  démontré  expérimentalement 
que  la  mobilité  entre  les  fragments  ne  s'oppose  point  à  la 
soudure,  mais  déforme  le  cal.  cependant,  suivant  la  convic- 
tion que  j'ai  pu  me  former  en  étudiant  mes  cas,  la  mobilité 
susdite  n'est  pas  un  bon  stimulant  à  la  formation  d'un  cal 
utile.  Le  stimulus  qui,  sans  aucun  doute,  favorise  l'ossification 
du  cal  et  lui  pourvoit  la  forme  et  l'architecture  les  plus 
adaptés  au  cas,  est  le  stimulus  physiologique,  c'est-à-dire  les 
tensions  statiques  qui  se  développent  dans  la  région  grâce 
à  l'usage  ordinaire  du  membre.  Pour  les  membres  inférieurs 
il  est  donc  à  conseiller  la  déambulation,  à  condition  que  les 
fragments  soient  bien  fixés  par  un  bon  appareil  dans  leurs 
meilleurs  rapports.  On  ne  peut  atteindre  ce  but  qu'au 
moyen  d'un  appareil  plâtré,  bien  modelé,  exerçant,  éventuel- 
lement, une  action  corrective  directe  sur  les  fragments  moyen- 
nant des  anses  de  traction  latérale,  incluses  dans  l'appareil, 
suivant  le  conseil  de  Bâhr. 

Si,  malgré  l'application  des  moyens  susdits,  on  ne  voit 
pas  une  progression  suffisante  du  procédé  de  réparation,  on 
doit  alors  recourir  à  des  stimulus  de  l'activité  ostéogénique 
plus  énergiques.  Cette  excitation  on  peut  l'obtenir  p.  ex.  par 
des  fortes  frictions  d'un    fragment   sur    l'autre    (exaspération). 
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S'il  est  à  supposer  que  le  retard  de  consolidation  soit  dé- 
terminé par  l'influence  nuisible  d'une  interposition  de  tissus 
mous,  on  peut  tenter  de  les  éloigner  en  détachant  les  frag- 
ments l'un  de  l'autre  sous  narcose  et  tâcher  de  les  placer  en 
contact  plus  intime  par  des  mouvements  qui,  forcément,  en 
déterminent  le  frottement  de  l'un  contre  l'autre.  Ce  procédé 
qui  permet  des  meilleures  conditions  mécaniques,  présente  en 
même  temps,  Faction  avantageuse  du  trauma  comme  stimulant 
à  l'ossification,  spécialement  par  les  lésions  au  périoste  qu'elle 
provoque  et  par  l'hématome  et  l'inflammation  traumatique 
successive. 

Je  crois  ce  procédé  plus  utile  que  les  injections  de  sang 
à  la  Bier  et  que  celles  de  teinture  d'iode.  Celles-ci  pourront 
servir  dans  le  cas  qu'une  séparation  forcée  des  fragments  et 
une  amélioration  des  rapports  entre  eux  ne  soient  pas  jugées 
nécessaires. 

Dans  le  cas  que,  d'après  l'étude  des  conditions  générales, 
nous  doutions  que  le  sang  du  malade  dispose  des  qualités 
nécessaires  pour  agir  comme  bon  élément  trophique  et  sti- 
mulant du  cal  en  formation,  Bier  conseille  d'injecter  du  sang- 
extrait  à  un  individu  en  bonne  santé.  Si  l'on  a  la  personne 
disposée  à  celte  extraction,  et  si  l'on  est  tout  à  fait  sûr 
qu'elle  n'est  pas  affectée  de  maladies  qui  puissent  se  trans- 
mettre par  l'injection  à  l'individu  sous  traitement,  la  méthode 
peut  être  essayée  ou  bien  Ton  peut  recourir  à  l'injection  de 
teinture  d'iode  entre  les  fragments. 

Après  la  séparation  forcée  des  fragments  et  tout  autant 
après  les  injections  mentionnées,  la  partie  doit  être  immobi- 
lisée, comme  nous  avons  dit,  dans  l'appareil  plâtré  et  l'on 
tâchera  de  développer  en  elle  les  stimulus  fonctionnels. 


B)  PSEUDARTHROSE  DÉFINITIVE 

Chez  la  pseudarthrose  définitive,  le  procédé  d'ossification 
se  présente  en  conditions  d'arrêt  ou  de  regrès,  ou  bien  encore 
il  ne  se  révèle  d'aucune  manière.  Suivant  l'âge  de  la  pseu- 
darthrose, les  parties  sont  adaptées  en  différents  degrés  au  mouve- 
ment existant  entre  les  fragments.  Nous  avons  distingué  déjà 
les  pseudarthroses  sans  défaut  osseux,  à  l'égard  desquelles 
la  thérapeutique  n'a  pas  le  devoir  de  réparer  à  une    perte  de 
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substance  dans  le  squelette,  des  pseudarthroses  avec  défaut 
osseux 

Noyons  donc  quelles  sont  les  méthodes  thérapeutiques 
qui  conviennent  aux  premières. 

I.  Pseudarthroses  dans  défaut  oââeux.  Avant  de  com- 
mencer le  traitement,  on  devra  s'occuper  de  l'état  des  tissus 
qui  sont  chargés  de  la  soudure  osseuse.  Comme  il  a  été  dit, 
les  conditions  de  l'activité  ostéogénique  de  ces  tissus  sont 
meilleures  dans  les  pseudarthroses  récentes.  Dans  ces  cas  il 
est  aussi  utile  de  considérer  les  conditions  organiques  du 
malade  et  son  histoire,  afin  de  saisir  un  de  ces  états  de 
l'organisme  peu  favorables  à  la  réparation  des  lésions  du 
squelette  et  avec  lesquels  on  peut  lutter  médicalement.  L'exa- 
men local  peut  donner  des  indications  importantes  sur  les 
conditions  de  forme  des  extrémités  du  squelette,  de  leur  mobi- 
lité, de  leurs  rapports.  La  radiographie  met  en  lumière  les 
conditions  concernant  l'état  trophique  des  fragments  et,  éven- 
tuellement, des  signes  de  calcification  et  d'ossification  dans 
les  tissus  périphériques,  etc. 

En  tenant  compte  des  diverses  circonstances  révélées  par 
l'histoire  et  par  l'examen  objectif,  on  peut  distinguer  les  cas 
où  les  tissus  convenablement  stimulés  sont  susceptibles  d'un 
réveil  dans  le  sens  d'une  production  osseuse  suffisante  à  la 
soudure,  de  ceux  où  l'activité  ostéogénique  doit  être  consi- 
dérée comme  perdue. 

a)  Pâeudaithroâe  avec  conservation  de  V activité  oâtéo- 
génique.  Ce  paragraphe  comprend  même  les  cas  où,  à  cause 
du  défaut  de  production  osseuse,  on  doit  invoquer  des  condi- 
tions anormales  de  l'état  général  auxquelles  on  peut  réparer 
au  moyen  de  la  thérapeutique  médicale  (syphilis,  rachitisme, 
ostéomalacie,  myxoedème,  crélinisme,  affaiblissement  général, 
anémies,  etc.).  Au  point  de  vue  chirurgical,  les  conditions 
mécaniques  du  cas  devront  être  considérées  en  première  ligne. 

Si  les  condition.*  mécaniques  de  la  pseudarthrose  sont 
favorables  à  la  guérison,  la  thérapeutique  doit  viser  exclusive- 
ment au  réveil  de  l'ossification.  Dans  ces  cas,  même  quelques- 
uns  des  moyens  recommandés  pour  le  retard  de  consolidation 
onl  eu  bon  résultat,  principalement  :  rupture,  sous  narcose, 
des  liens  de  la  pseudarthrose  et,  en  même  temps,  frottement 
forcé  des  extrémités  de  la  fracture,  injections  de  sang  à  la 
Bier    ou    de    teinture    d'iode  ;   successivement,    immobilisation 
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dans  un  appareil  plâtré  qui  maintient  les  fragments  mutuelle- 
ment en  contact  l'un  contre  l'autre  et  permet,  pour  le  membre 
inférieur,  la  déambulation.  L'importance  de  la  rupture  des 
liens  de  la  pseudarthrose,  de  même  que  celle  de  l'appareil 
permettant  la  déambulation,  est  prouvée  par  la  statistique  de 
V.  Bruns  (28  cas  avec  21  guérisons  après  la  rupture  sous-cu- 
tanée des  tissus  intermédiaires)  et  confirmée  par  les  statis- 
tiques récentes,  par  exemple  celle  de  Baer. 

Cette  correction  et  stimulation  non  sanglante  devra  être 
pratiquée  dans  les  cas  plus  favorables,  à  savoir:  pseudar- 
throses  très  récentes,  avec  les  extrémités  des  fragments  en  large 
contact  entre  elles  et  avec  un  mouvement  plus  angulaire  que 
dans  le  sens  de  l'axe  du  membre,  ainsi  qu'il  arrive  spéciale- 
ment dans  les  cas  où  il  y  a  séparation  diaphysaire  transversale 
dont  les  surfaces  divisées  ont  conservé  en  grande  partie  leurs 
rapports. 

Si,  au  contraire,  ces  rapports  sont  moins  favorables  et 
les  tissus  ont  besoin  d'être  vivement  stimulés  à  la  formation 
d'un  cal  suffisant,  il  y  a  alors  indication  de  la  nécessité  d'un 
procédé  sanglant,  ayant  double  but:  d'améliorer  les  rapports 
entre  les  extrémités  osseuses  et  d'exciter  l'activité  ostéoplas- 
tique.  On  atteint  ce  second  but  en  avivant  les  extrémités 
osseuses,  de  façon  à  prédisposer  entre  ces  dernières  de  larges 
surfaces  de  contact  et  en  détachant  le  périoste  de  la  corticale, 
sur  une  certaine  longueur,  autour  des  extrémités  osseuses. 

Naturellement,  les  tissus  fibreux  de  nouvelle  formation  ont 
été  déjà  extirpés  et,  de  telle  manière,  les  fragments  se  présen- 
tent comme  s'il  s'agissait  d'une  fracture  de  date  récente. 
Certainement  le  travail  du  procédé  de  réparation  sera  facilité 
si  on  fixe  les  fragments  par  des  moyens  d'union  artificielle 
(suture  métallique,  agrafes,  etc.)  dont  je  parlerai  plus  tard.  En 
outre,  on  croit  que  le  moyen  artificiel  d'union  peut  par  lui-même 
stimuler  les  tissus  à  l'ossification.  A  vrai  dire,  cette  action 
des  corps  étrangers  est  problématique,  au  moins  pour  ce  qui 
concerne  le  procédé  compliqué  de  guérison  d'une  pseudar- 
throse, tandis  que  la  réunion  artificielle,  là  où  elle  se  trouve 
indiquée,  en  rendant  le  rôle  du  cal  de  soudure  beaucoup  plus 
facile,  doit  favoriser  assurément  la  guérison. 

Suivant  ce  même  ordre  d'idées,  et  dans  le  but  de  stimuler 
l'ossification,  on  a  employé,  dès  Dieffenbacii,  des  clous  d'ivoire 
qui  étaient  enfoncés    dans    les    fragments    et    devaient    par    là 
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les  fixer  et  les  exciter  aussi  à  la  formation  du  cal.  C'est  en  se 
fondant  sur  cette  même  conception  qu'on  a  fait  usage  d'autres 
moyens,  tels  que  clous,  vis  d'acier,  clous  et  vis  d'os,  etc. 
Comme  j'ai  remarqué,  l'étude  de  ces  cas  donne  l'impression 
que  ces  corps  ont  servi  à  fixer  les  fragments  sans  favoriser 
d'une  manière  égale  l'ossification.  On  doit  admettre  que  l'ivoire 
est  le  matériel  qui  a  résisté  le  plus  longtemps  dans  la  prati- 
que des  chirurgiens. 

Toutefois,  ainsi  que  tous  les  autres  corps  étrangers  en 
général,  il  n'est  toléré  par  l'organisme  que  d'une  façon  rela- 
tive ;  dans  bon  nombre  de  cas,  il  a  été  expulsé  ou  il  a  dû 
être  enlevé  plus  tard  (16  fois  sur  28,  selon  Gaudard  1892). 
Quant  à  son  emploi  dans  les  pseudarthroses,  les  deux  cas  que 
Bircher  relate  dans  son  travail  (1907)  qui  plaide  en  faveur  de 
la  méthode  en  question  dans  le  but  de  démontrer  le  bénéfice 
exercé  par  les  attelles  d'ivoire  introduites  dans  le  canal  médul- 
laire, ne  sont  pas  convaincants,  puisque  ni  dans  l'un  ni  dans 
l'autre  des  deux  cas  la  soudure  n'a  pu  s'effectuer.  Trendelenburg 
et  Helferich  se  montrent  favorables  à  la  méthode  Dieffenbach- 
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Si  les  conditions  mécanique.)  ne  sont  pas  favorables 
à  la  réunion,  il  faudra  recourir  à  une  intervention  chirurgi- 
cale qui  les  modifie  de  façon  à  rendre  possible  le  contact 
intime  des  fragments  et  la  soudure  osseuse.  Une  des  causes 
plus  communes  de  la  pseudarthrose  est  /' interposition  de 
tissus  mous,  de  muscles  en  particulier.  Si  ces  tissus  inter- 
posés sont  épais  et  ne  peuvent  être  facilement  écartés  par 
des  simples  manoeuvres  non  sanglantes,  il  est  nécessaire  de 
découvrir  les  extrémités  de  la  pseudarthrose,  d'en  éloigner 
les  tissus  mous  ou  de  les  extirper  avec  le  cal  fibreux  et 
d'aviver  les  extrémités  osseuses;  si,  après  cela,  ces  extrémités 
peuvent  être  placées  en  contact  intime,  il  faut  fixer  le  membre 
par  un  des  moyens  ordinaires  :  extension  ou  appareil  de  con- 
tention. Si,  au  contraire,  malgré  la  dénudation  des  extrémités 
de  la  pseudarthrose,  les  rapports  démontrés  par  'celle-ci  ne 
donnent  pas  une  garantie  suffisante  à  l'égard  de  la  soudure, 
on  doit  améliorer  ces  rapports  dans  le  sens  désiré  en  appli- 
quant les  artifices  avisés  au  juste  clans  les  cas  où  les  frag- 
ments sont  mal  placés  et  où  on  ne  voit  pas  la  possibilité 
d'arriver  à  une  réunion  certaine. 

Dans    la   fracture  de    la    rotule  et   de    l'olécrâne    et    dans 
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celle  par  arrachement  des  insertions  musculaires  ou  ligamen- 
teuses, c'est  la  diastase  des  fragments  qui  empêche  la 
formation  du  cal  ;  cela  n'arrive  pas  chez  les  fractures  diaplry- 
saires  des  os  longs,  dont  nous  nous  occupons,  sauf  le  cas  qu'il 
se  vérifie  une  perle  considérable  de  substance.  Mais  nous  revien- 
drons sur  la  question  plus  loin.  Toutefois  dans  certains  cas, 
même  dans  les  fractures  sans  défaut  osseux,  l'ossification  du 
cal  peut  manquer,  à  mon  avis,  à  la  suite  d'une  cause  qui 
rapproche  les  fractures  avec  diastase  des  fractures  avec  che- 
vauchement, et  c'est-à-dire  par  le  manque  d'excitements 
statiques  sur  le  cal  en  formation  Dans  bon  nombre  de  cas, 
j'ai  été  bien  satisfait  de  la  bonté  des  résultats  obtenus,  éloi- 
gnant tout  simplement  la  possibilité  d'un  probable  glissement 
d'un  fragment  sur  l'autre  et  établissant  un  appui  entre  eux. 
Quelquefois  il  a  suffi  de  donner  aux  fragments  un  chevauche- 
ment opposé  au  primitif.  Cependant,  afin  que  ces  nouveaux 
rapports  puissent  se  maintenir,  il  faut  préparer  d'une  façon 
convenable  les  surfaces  de  contact  en  les  aplanissant  ou  bien 
en  y  formant  des  encoches  ou  ressauts  qui  écartent  la  possi- 
bilité d'un  nouveau  déplacement.  Lorqu'il  est  possible,  il  vaut 
mieux  pourvoir  à  un  appui  termino-terminal  au  lieu  de  latéral, 
mais  c'est  seulement  dans  des  circonstances  exceptionnelles 
qu'on  sacrifiera  à  ce  but  une  portion  de  diaphyse.  En  opérant 
sur  le  membre  soumis  à  une  forte  traction,  les  parties  mol- 
les s'allongent  suffisamment  et  une  distension  ultérieure  est 
encore  possible  moyennant  une  disposition  à  angles  des  frag- 
ments entre  eux,  et  en  les  inclinant  toujours  davantage  l'un 
vers  l'autre,  jusqu'à  ce  que  leurs  extrémités  se  trouvent  en 
contact  termino-terminal,  pour  les  replacer,  tout  en  leur  con- 
servant les  rapports  établis,  en  direction  longitudinale.  L'on 
peut  de  cette  manière  distendre  autant  qu'il  faut  les  parties 
molles  et  faire  développer  ainsi  par  la  tension  à  laquelle  elles 
sont  soumises  une  forte  pression  du  côté  d'une  île  ces  extré- 
mités osseuses  sur  l'autre  —  ce  qui  est  un  très  bon  excite- 
ment   pour  l'ossification. 

Dans  un  cas  de  pseudarthrose  du  fémur  avec  un  chevau- 
chement remarquable,  après  séparation  des  extrémités  pseu- 
darthrotiques,  j'ai  distendu  les  parties  molles  suivant  ma 
méthode  de  traction  du  squelette  (extension  au  moyen  île 
clou    dans   le    calcaneum)     et,    lorsque    après    quelque    temps. 
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le  membre  eut  atteint  la  longueur  normale,  j'ai  fixé  les    frag- 
ments au  moyen  d'une  ligature  métallique. 

Un  bon  artifice  pour  la  conservation  des  rapports  favo- 
rables est  constitué  par  V enclavement  d'un  fragment'  dans 
l'autre,  à  la  Roux.  Il  est  certain  qu'il  vaut  mieux,  autant  qu'il 
est  possible,  de  ne  point  avoir  recours  à  de  moyens  artificiels 
pour  fixer  les  fragments.  Les  corps  étrangers,  de  quelque 
genre  qu'ils  soient,  ne  sont  jamais  bien  tolérés  par  l'organisme. 
Autour  d'eux  l'on  remarque,  parfois,  une  tentative  de  cal 
d'ossification,  mais  l'examen  radiographique  le  montre  tou- 
jours mal  organisé,  avec  des  ombres  irrégulières,  suffisamment 
épaisses,  à  côté  d'autres  encore  transparentes,  pareil  au  cal 
exubérant  lorsque  celui-ci  n'a  pas  une  structure  fonctionnelle. 
Par  conséquent,  quand  il  est  nécessaire  de  recourir  à  des 
moyens  artificiels  de  fixation,  il  est  bon  de  choisir  les  moins 
encombrants  ou  ceux  qui  peuvent  être  facilement  éloignés 
quand  ils  ont  achevé  leur  tâche  ;  l'on  fera  bien  de  se  servir 
de  matériel  absorbable  ou  facile  à  être  substitué  par  du  tissu 
vivant,  ou  bien  encore  on  pourra  tirer  profit  directement  des 
parties  vivantes,  à  condition  de  continuer  à  vivre  dans  la 
région  où  on  les  greffe. 

Ce  n'est  pas  le  cas  de  rappeler  en  ce  moment  tous  les 
moyens  proposés  pour  le  maintien  en  place  des  fragments. 
Depuis  plus  d'un  siècle,  ce  problème  a  occupé  sans  cesse  la 
pensée  des  chirurgiens  qui  ont  inventé  un  grand  nombre 
d'artifices  mécaniques  dont  l'usage  a  été  aujourd'hui  presque 
totalement  abandonné.  Quelques-uns  de  ces  artifices,  des  clous, 
des  agrafes  ou  des  appareils  plus  compliqués,  fixent  les  frag- 
ments à  travers  la  peau.  A  présent,  on  ne  discute  que  des 
agrafes  de  Gussenbauer  et  des  appareils  de  Parkhill  et  de 
Lambotte.  Ces  derniers  fondés  sur  les  mêmes  principes  que  les 
vis  de  Langenbeck,  agissent  sur  les  fragments  au  moyen  d'un 
appareil  qui  arrête  dans  la  position  désirée  plusieurs  vis  qui 
y  viennent  enfoncées.  L'appareil  qui  se  trouve  en  dehors  de 
la  peau  domine,  pourtant,  l'extrémité  des  vis  qui  sortent,  de  la 
peau.  Les  agrafes  de  Gussenbauer,  qu'on  appelle  aussi  clous 
doubles,  sont  pins  simples  et  par  là  plus  recommandables. 
En  général,  pour  ces  appareils,  les  statistiques  de  l'inventeur 
sont  assez  favorables  ;  celles  des  chirurgiens  qui  le  suivirent 
ne  le  sont  pas  autan l.  Parkhill,  dans  14  cas  de  pseudarthrose 
et  fracture,  a   obtenu  dans   tous    un    bon    résultat.  Bennet  au 
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contraire,  avec  l'appareil  de  Parkhill,  ne  put  obtenir  le  résultat 
désiré  que  9  fois  seulement  sur  14.  Lambotte,  après  avoir 
vivement  recommandé  son  appareil,  se  montre  à  présent  favo- 
rable à  la  prothèse  interne.  Dans  la  statistique  de  Dehne  sur 
des  cas  de  pseudarthrose  traités  au  moyen  de  l'agrafe  de 
Gussëxbauer,  on  nota  6  guérisons  sur  11   cas. 

En  général,  ces  méthodes  de  fixation  percutanée  sont  peu 
recommandables,  parce  qu'elles  ne  donnent  pas  l'assurance  du 
maintien  des  os  dans  les  rapports  voulus  et  parce  qu'elles 
présentent  toujours  le  danger  d'une  infection  secondaire.  J'ai 
pratiquement  appliqué  la  même  conception,  mais  d'une  manière 
plus  simple  en  enfonçant  dans  les  os  à  travers  la  peau  deux 
longs  clous  et  en  fixant  les  bouts  qui  étaient  restés  en  dehors, 
dans  l'appareil  immobilisateur  plâtré. 

Dans  un  autre  groupe  de  méthodes,  le  moyen  de  fixation 
se  trouve  directement  appliqué  sur  l'os  et  reste  caché  dans 
la  profondeur  de  la  plaie,  mais  on  doit  l'enlever  dans  un 
second  temps.  Le  moyen  plus  connu  est  celui  de  Hauss.manx, 
consistant  dans  une  attelle  d'aluminium  bronzé,  fixée  à  l'aide 
de  4  vis  aux  fragments.  L'attelle  et  les  vis  sont  pourvues 
d'appendices  avançant  hors  de  la  plaie  et  permettant  de  les 
enlever  à  son  temps.  Cette  méthode  a  donné  de  bons  ré- 
sultats. 

Toutefois  la  tendance  à  obtenir  la  fermeture  immédiate 
de  la  plaie  et  à  laisser  le  moyen  de  fixation  dans  les  tis- 
sus devient  de  plus  en  plus  accentuée.  Sick  substitua  l'at- 
telle métallique  par  une  attelle  en  ivoire,  afin  de  la  faire 
mieux  tolérer.  Quenu  fit  usage  d'une  attelle  en  aluminium, 
Potarca  en  nickel,  Péan,  Redard  et  d'autres  suivirent  des  mé- 
thodes analogues.  Les  attelles  métalliques  fixées  au  moyen  de 
vis  et  de  clous  ont  été  recommandées  même  récemment  par 
Lambotte.  Cependant,  dans  nombre  de  cas,  la  méthode  n'a 
pas  donné  un  bon  résultat  soit  par  rapport  à  la  fixation  des 
fragments,  soit  par  rapport  à  la  tolérance  pour  le  corps 
étranger  qu'on  a  dû  ôter  par  une  intervention  successive. 
Les  simples  clous,  les  crampons,  les  vis,  les  sutures  métalli- 
ques sont  mieux  tolérés,  grâce  à  leur  plus  grande  simplicité. 
Lorsqu'il  n'y  a  pas  une  considérable  tendance  au  déplacement 
et  qu'elle  ne  se  manifeste  que  dans  un  sens  seulement,  le 
clous  ou  la  suture  fixe  autant  qu'il  est  nécessaire,  les  rap- 
ports,   et    leur    emploi    est    aujourd'hui    même    assez   diffus  et 
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présente  nombre  de  bons  résultats.  Ce  moyen  de  fixation 
doit  naturellement  s'accorder  avec  un  bon  [appareil  de  con- 
tention. 

Il  est  certain  que  dans  les  cas  où  l'application  est  pos- 
sible ainsi  que  dans  les  fractures  obliques,  à  plan  fort  in- 
cliné, dans  les  résections  dentelées,  la  ligature  circulaire 
métallique  est  beaucoup  plus  efficace;  deux  ligatures,  suffisam- 
ment éloignées  l'une  de  l'autre,  immobilisent  les  fragments 
d'une  façon  tout  à  fait  sûre.  De  même,  des  bon  résultats  sont 
donnés  par  la  suture  métallique  quand  la  résection  des  extrémi- 
tés a  été  faite  à  ressaut.  Dans  les  cas  où  la  surface  des  os 
n'est  pas  oblique,  Ion  peut  également  profiter  des  ligatures 
circulaires  et  d'une  ou  plusieurs  attelles  d'union  entre  les 
deux  fragments  —  attelles  métalliques,  ou  d'autres  matériels 
plus  ou  moins  faciles  à  être  absorbés  et  tolérés  :  ivoire,  os 
mort,  os  vivant.  L'on  a  suggéré  même  des  viroles  ou  des 
cylindres  en  métal  (à  lacis  ou  à  surface  continue),  ou  bien 
en  ivoire,  os  mort,  etc. 

J'ai  déjà  fait  mention  de  l'attelle  d'ivoire  introduite  en 
sens  longitudinal  dans  les  fragments  (Heine)  ou  dans  le  canal 
médullaire  (Bircher).  Ce  moyen  montre  d'être  peu  toléré  et 
de  ne  pouvoir  fixer  suffisamment.  La  même  chose  doit  se  répé- 
ter à  propos  de  l'attelle  d'os  mort  appliquée  dans  le  même 
but  par  Socin  et  Volkmànn,  et  des  crampons  d'ivoire,  etc. 
Rotschild  qui  rapporte  les  cas  de  Rehn,  opérés  au  moyen 
d'un  tuteur  d'os  mort  endo-médullaire,  montre  d'être  plutôt 
favorable  à  la  suture  métallique.  Rehn  insisle  sur  la  facilité 
avec  laquelle  se  produisent  les  fractures  et  les  esquilles.  Kôrte 
(Peltheson)  a  obtenu  de  meilleurs  résultats  en  opérant  9  cas, 
unissant  dans  quelques-uns  l'attelle  endo-médullaire  à  la  suture 
métallique. 

Pendant  ces  derniers  lustres  deux  courants  se  manifes- 
tèrent à  propos  du  traitement  de  la  pseudarthrose,  dont  l'un 
donnant  la  préférence  au  tuteur  en  ivoire  et  l'autre  à  la  su- 
ture métallique.  Mais  dans  ces  dernières  années,  la  suture 
métallique  —  dans  son  sens  plus  vaste  (suture,  ligature 
métallique,  clous  simples  ou  doubles  perdus  dans  la  plaie,  etc.)  — 
a  été  bien  plus  fréquemment  suivie  par  la  tolérance  des  tis- 
sus à  son  égard.  Les  cas  réunis  par  Ranzi  le  prouvent  ;  — 
sur  74  cas  de  tuteur  en  ivoire,  on  dut  enlever  ce  dernier  au 
moyen  d'une  intervention    successive  dans  24  cas,  tandis  que 
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seulement  dans  7  des  55  restants  on  fut  obligé  d'extirper 
les  fils  de  suture. 

La  simple  suture  en  aluminium  bronzé,  bien  que  con- 
dammée  par  quelques-uns  (par  Lambotte  p.  ex.)  est  pratiquée 
toujours  avec  confiance  et  avec  des  résultats  très  satisfaisants, 
pourvu  qu'elle  soit  appliquée  dans  les  cas  que  j'ai  mentionnés 
et  qu'un  bon  appareil  immobilise  le  membre  jusqu'à  ce  que 
la  consolidation  se  soit  accomplie.  La  ligature  circulaire  est 
lies  bonne  dans  les  cas  indiqués.  Dans  ceux  où  l'on  a  une 
considérable  tendance  au  déplacement,  il  faut  qu'une  ou  plu- 
sieurs attelles  fixent  les  fragments  en  les  conservant  dans  un 
accord  réciproque;  une  attelle  d'os  mort  est  souvent  bien 
tolérée  ;  la  plus  sûre,  participant  directement  à  pourvoir  le 
matériel  de  soudure,  est  l'application  d'os  vivant  enlevé  au 
malade  même  ou  à  un  individu  de  la  même  espèce.  Actuel- 
lement la  tendance  de  recourir  à  l'omoplastique  libre  avec  de 
l'os  frais  se  fait  toujours  pins  accentuée.  Souvent  on  dérive 
l'os  de  parties  tout  récemment  amputées.  Mais  à  ce  procédé 
il  faudra  recourir  avec  bien  de  prudence  à  cause  de  la  possi- 
bilité de  transmission  de  maladies.  Une  application  assez 
vaste  de  cette  méthode  a  été  pratiquée  avec  bon  succès  par 
Lexer,  qui  recommande  pour  la  pseudarthrose  l'implantation 
dans  le  canal  médullaire  d'une  longue  attelle  osseuse  couverte 
de  périoste  frais  (fibule). 

b)  Pôeudarthroôe  avec  perte  de  l'activité  oôtéo plastique 
Ces  conditions  se  rencontrent  fréquemment  chez  les  pseudar- 
throses  anciennes,  spécialement  lorsque  les  fragments  sont 
doués  d'une  grande  mobilité  et  chez  les  pseudarthroses  avec 
défaut  osseux.  La  perte  de  la  fonction  statique,  fonction  né- 
cessaire au  trophisme  de  l'os,  entraine  avec  le  temps  dans 
les  extrémités  de  la  pseudarthrose  des  transformations  qui 
rendent  impossible  la  réunion  osseusse.  J'ai  déjà  dit  que  les 
extrémités  deviennent  coniques,  ainsi  que  le  moignon  d'am- 
putation; le  tissu  osseux  se  raréfie  ou  devient  poreux  ou 
épais  dans  la  partie  conique  des  bouts,  pâle  à  la  suite  de 
pauvreté  vasculaire,  avec  le  canal  médullaire  fermé.  Le  pé- 
rioste grossit,  se  fait  fibreux,  peu  adhérent  au  tissu  osseux  et 
lui-même  peu  vascularisé.  Dans  ces  conditions,  l'action  qui 
détermine  l'ossification  du  cal  ne  peut  partir  ni  de  l'os  ni 
du  périoste.  Même  en  points  éloignés  de  la  pseudarthrose, 
l'os  et  le  périoste  présentent  des   conditions  qui  limitent  leur 
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aptitude  à  l'ostéogénèse  de  l'os  normal  ;  l'os  est  évidemment 
aminci  et  atrophique  le  long  de  tout  le  segment  du  membre. 

Cet  état  peut  se  reconnaître  par  l'examen  extérieur  et  par 
la  radiographie,  grâce  aux  signes  qui  correspondent  aux  con- 
ditions anormales  que  je  viens  de  mentionner.  La  perte  de 
l'activité  ostéoplastique  est  plus  ou  moins  grave,  suivant  les 
cas,  —  dans  quelques-uns  les  transformations  des  tissus  qui 
lui  sont  liés  ont  lieu  précocement,  dans  quelques  autres  avec 
plus  de  lenteur.  Ont,  de  même,  une  grande  importance  aussi 
la  région  atteinte  de  la  pseudarthrose,  les  conditions  généra- 
les de  l'individu  et  celles  spéciales  du  squelette.  Chez  les 
enfants,  dans  les  os  de  la  jambe,  dans  l'humérus,  dans  les 
solutions  de  continuité,  pourvues  d'une  grande  mobilité,  chez 
les  sujets  affaiblis,  dans  certaines  atrophies  du  squelette  en- 
core mal  expliquées,  ces  transformations  ont  lieu  d'une  façon 
plus  rapide  et  complète. 

Le  type  clinique  le  mieux  connu  et  le  plus  caractéristique 
de  cette  forme  de  pseudarthrose  est  donné  par  la  pseudar- 
throse congénitale  de  la  jambe,  atteignant  seulement  le  tibia 
ou  le-  tibia  et  le  péroné  en  même  temps.  Dans  cette  pseudar- 
throse l'atrophie,  la  ténuité,  la  conicité  de  l'os  sont  accentuées 
autant  que  possible,  spécialement  dans  le  segment  dystal,  et 
les  conditions  de  structure  du  périoste  qui  expliquent  son 
manque  de  participation  à  l'ossification,  paraissent  très  évi- 
dentes. 

L'on  ne  doit  pas  oublier  que  l'aptitude  du  squelette  à 
produire  du  tissu  osseux,  peut  même  se  perdre  parce  que  la 
cause  qui  a  produit  la  pseudarthrose  a  lésé  directement  les 
organes  de  l'ostéogénie  et  surtout  le  périoste.  Je  ne  fais  pas 
allusion  en  ce  moment  à  la  syphilis,  mais  aux  procédés  sup- 
puratifs  aigus  de  l'os  :  l'ostéomyélite  aiguë  qui  souvent  altère 
profondement  les  tissus  et  spécialement  le  périoste,  en  détrui- 
sant ses  qualités  formatives. 

Dans  tous  ces  cas,  on  pourra  espérer  la  guérison  de  la 
discontinuité  seulement  à  condition  que,  outre  à  pourvoir  à 
améliorer  les  rapports  des  extrémités  pseudarthrotiques  et  à 
l'état  mécanique  de  la  région,  on  lui  donne  les  conditions  qui 
rendent  possible  le  procédé  d'ossification. 

J'ai  déjà  dit  de  quelle  manière  on  doit  agir  pour  placer 
une  pseudarthrose  dans  des  conditions  mécaniques  favorables 
à    la    soudure.     Il    sera    possible    de    profiter    de    ces    mêmes 
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moyens  dans  les  cas  qui  nous  intéressent  actuellement.  Mais 
ce  qui  mérite  maintenant  une  considération  particulière,  c'est 
ce  qui  se  réfère  à  l'activité  ostéogénique.  On  ne  peut  trop 
s'attendre  par  le  simple  avivement  des  extrémités  pseudar- 
throtiques.  Pour  trouver  des  tissus  aptes  à  expliquer  une  acti- 
vité de  formation  ossifiante,  il  faudrait  trop  s'éloigner  des 
extrémités  des  fragments  et  déterminer,  par  conséquent,  une 
grande  discontinuité,  fort  difficile  à  combler.  D'ailleurs,  nous 
avons  déjà  dit  que  dans  les  os  qui  participent  à  la  pseudar- 
throse,  l'activité  ostéoplastique  du  périoste  et  des  autres  tissus 
est  "souvent  insuffisante  dans  toute  l'extension  des  segments 
osseux.  On  aurait  donc  la  probabilité  de  ne  rencontrer  qu'une 
activité  de  formation  insuffisante  même  à  quelque  distance 
de  la  région  de  discontinuité.  Pour  cette  raison  je  pense  qu'il 
arrivera  rarement  aux  méthodes  fondées  sur  la  formation  de 
lambeaux  dérivés  des  os  mêmes  de  la  pseudarthrose,  de  trou- 
ver des  indications  positives.  De  ces  méthodes  ont  trouvé 
application  fréquente  l' autoplastique  périostienne  de  Nelaton 
recommandée  aussi  par  Rydygier,  et  la  production  de  lam- 
beaux de  peau,  périoste  et  os  à  pédoncule  cutané,  suivant  le 
procédé  Wolff-Muller.  Afin  que  ces  méthodes  puissent  être 
efficaces,  il  est  nécessaire  d'avoir  la  certitude  que  la  partie 
d'où  l'on  enlève  le  lambeau  est  en  bonnes  conditions  trophi- 
ques  et  peut  être  poussée  à  une  exubérante  activité  de  for- 
mation. Ces  cas  se  présenteront  rarement  quand  il  s'agit  de 
pseudarthrose  ancienne  et  quand  la  région  pseudarthrotique 
s'accompagne  des  signes  de  distrophie  que  nous  avons  men- 
tionnés. 

Lorsque  l'application  en  est  possible,  nous  pourrons  nous 
attendre  à  des  meilleurs  résultats  d'un  lambeau  des  parties 
molles  et  d'os  à  pédoncule  nourricier  permanent,  déiivé  des 
os  non  atteints  par  le  procédé  pseudarthrotique.  J'ai  eu  lieu 
d'en  observer  l'efficacité  dans  deux  cas:  dans  un  de  pseudar- 
throse sous-trochantérienne  du  fémur,  où  une  esquille  d'os  fut 
abaissée  de  la  crête  iliaque  et  tenue  vivante  par  un  pédon- 
cule permanent  formé  de  tissu  des  muscles  fessiers,  et  dans 
un  autre  cas  de  pseudarthrose  tibiale,  dans  lequel  l'esquille 
osseuse  à  pédoncule  musculaire  fut  extraite  du  péroné.  La 
recherche  radiographique  exécutée  successivement  et  à  une 
certaine  distance  du  moment  de  l'opération,  a  démontré  que 
l'ossification  procédant  de  l'esquille  greffée  envahit  graduelle- 
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ment  l'espacé  transparent  entre  les  moignons,  tandis  que  la 
portion  de  l'esquille  qui  n'avait  pas  de  raison  fonctionnelle 
s'atrophie. 

Cependant  il  ne  sera  pas  toujours  possible  de  recourir  à  ce 
moyen  puisque  fréquemment  la  région  ne  se  prêtera  pas  à  la  for- 
mation .d'une  attelle  d'os  sain,  fournie  d'un  pédoncule  nourricier 
assez  long  pour  en  permettre  le  transport  sur  l'os  lésé.  Dans 
certains  cas  on  peut  utiliser  un  pédoncule  temporaire.  L'expé- 
rience nous  démontre  que  le  tissu  osseux  transplanté,  lorsqu'il 
vient  conservé  en  rapport  avec  les  sources  nourricières  pen- 
dant 15  ou  20  jours,  continue  à  vivre  même  après  que  les 
sources  ont  été  enlevées  et  cela  grâce  aux  nouveaux  liens 
nourriciers  qu'il  a  acquis  dans  son  nouveau  milieu  et  qu'il 
est  capable  d'une  suffisante  action  formative.  C'est  ainsi  que 
Scheuer  a  comblé  moyennant  un  morceau  de  côte  un  défaut 
de  l'humérus.  Reichel  a  guéri  une  pseudarthrose  congénitale 
du  tibia  avec  une  attelle  d'os  ei  de  périoste  douée  d'un  pé- 
doncule temporaire  de  peau.  L'attelle  a  été  prise  du  tibia 
sain.  A  peu  de  distance  de  Reichel  et  ignorant  son  cas,  j'ai 
comblé  de  la  même  manière  une  large  discontinuité  du  tibia 
dans  un  défaut  par  ostéomyélite,  et  ensuite  j'ai  applique  ce 
même  traitement  à  une  pseudarthrose  congénitale  du  tibia. 
Coenen,  Nové-Josserand  ont  opéré  également.  Dans  deux 
autres  cas  j'ai  substitué  au  pédoncule  cutané  un  pédoncule 
musculaire  et  de  la  même  manière  temporaire  ;  dans  un  de 
pseudarthrose  du  péroné,  utilisant  un  morceau  de  péroné  du 
côte  opposé  et  dans  un  autre  de  pseudarthrose  de  l'humérus, 
utilisant  le  bord  externe  de  l'omoplate. 

Il  est  certain  qu'avec  ces  artifices  il  sera  possible  dans 
bon  nombre  de  cas  d'utiliser  une  attelle  d'os  maintenue  vivante 
et  bien  nourrie  pour  le  temps  nécessaire  à  la  formation  de 
nouvelles  voies  vasculaires  avec  le  nouveau  territoire  ;  mais 
on  ne  pourra  agir  de  la  sorte  dans  tous  les  cas  de  pseudar- 
throse si  les  conditions  locales  ne  se  présentent  pas  favora- 
bles. Il  est  à  ajouter  que  les  exigences  du  lambeau  rendront 
souvent  impraticables  les  conditions  mécaniques  qui,  comme 
j'ai  déjà  dit,  sont  d'une  grande  importance  pour  la  soudure, 
surtout  dans  la  première  période  de  la  transplantation.  Les 
difficultés  à  cet  égard  grandissent  en  proportion  de  la  lon- 
gueur de  l'attelle.  Dans  un  cas.  j'ai  dû  la  fracturer  au  milieu 
et    en    disposer  les   fragments   angulairement  afin  de  pourvoir 
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immédiatement  ses  extrémités  du  contact  intime  avec  les 
moignons  de  la  pseudarthrose.  Dans  deux  autres  cas,  j'ai  dû 
me  contenter  de  la  réunion  avec  un  des  segments  de  la 
pseudarthrose,  et  remettre  celle  avec  le  second  à  une  inter- 
vention successive,  après  avoir  délivré  l'attelle  du  pédoncule. 
Dans  un  de  ces  cas,  la  réunion  eut  lieu  dans  lune  comme 
dans  l'autre  des  extrémités;  dans  l'autre  --  pseudarthrose  de 
l'humérus  après    avoir    obtenu    dans    l'extrémité   fixée  par 

la  seconde  intervention,  une  réunion  osseuse,  celle-ci  vint 
manquer  après  trois  mois  de  travail  et  une  certaine  mobilité 
s'est  reproduite.  L'étude  radiographique  à  laquelle  j'ai  soumis 
ensuite  dans  le  cours  post-opératif  le  cas  dans  lequel  il  fut 
nécessaire  de  recourir  à  la  fracture  de  F  attelle  de  transplanta- 
tion, a  révélé  pour  la  fracture  un  retard  fort  sensible  de  con- 
solidation, puisque  la  guérison  ne  fut  absolue  que  deux  an- 
nées après  l'opération  et  après  que  les  modifications  de  struc- 
ture dans  le  sens  fonctionnel  partant  des  os  qui  ont  reçu  la 
transplantation  atteignirent  la  région  de  la  fracture.  Je  dois 
ajouter  en  outre  que  dans  un  de  mes  cas  de  pseudarthrose 
congénitale,  une  transplantation  à  la  Reichel  qui  satisfaisait 
aussi  aux  conditions  mécaniques  connues  et  qui  aurait  dû 
apporter,  selon  toute  présomption,  la  guérison  de  la  pseudar- 
throse, manqua  son  but  dans  la  réunion  avec  le  segment 
inférieur  du   tibia. 

Pour  toutes  ces  raisons,  la  transplantation  osseuse  à  pé- 
doncule temporaire  ne  trouvera  application  que  dans  un 
champ  restrent,  c'est-à-dire  dans  les  cas  où  il  est  possible 
de  former  un  pédoncule  assez  long  qui  ne  gêne  pas  la  fixa- 
tion intime  et  immédiate  de  l'attelle  osseuse  sur  les  moignons 
pseudarthrotiques  et  lorsque  le  manque  d'une  profonde  dystro- 
phie  dans  la  région  qui  reçoit  la  greffe  donne  la  certitude 
que  même  les  os  de  la  pseudarthrose  prendront  une  part  ac- 
tive au  procédé  de  cimentation  avec  les  extrémités  du  mor- 
ceau transplanté. 

La  nécessité  de  rendre  facile  la  fîxiation  immédiate  de  la 
partie  qu'on  transplante  sur  les  os  qui  la  reçoivent  et  celle 
de  trouver  une  méthode  d'une  application  plus  étendue  a 
attiré  l'attention  sur  l'ostéoplastique  libre.  Des  recherches 
cliniques  et  expérimentales  ont  démontré  que  des  morceaux 
d'os,  isolés  des  tissus  mous,  mais  maintenus  enveloppés  dans 
le  périoste,  transportés  d'un  point  à  l'autre  du  même  individu 
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ou  d'un  individu  à  un  autre  de  la  même  espèce,  se  tiennent  en 
vie  et  que  leur  propre  vitalité  leur  permet  de  se  réunir  avec 
du  tissu  osseux  à  l'os  ambiant.  Bonome,  Axhausen  ont  dé- 
montré que  ce  fait  arrive  spécialement  grâce  au  périoste,  puis- 
que le  tissu  osseux  ne  se  conserve  pas  en  vie,  mais  il  est 
substitué  graduellement,  peu  à  peu,  par  un  os  de  nouvelle 
formation  dérivant  sans  nul  doute  du  périoste  et  peut-être,  en 
petite  partie,  de  la  moelle  de  l'os  transplanté.  Il  est  certain 
que  la  vitalité  du  morceau  osseux  transplanté  est  moindre 
dans  l'autoplastique  libre  que  dans  celle  à  pédoncule  soit 
définitif,  soit  temporaire  ;  mais  elle  est,  toutefois,  suffisante, 
car,  pourvu  que  les  autres  conditions  soient  favorables,  elle 
fournit  autant  qu'il  est  nécessaire  à  l'état  ostéogénique  de  la 
région  et  enlève  la  cause  qui  s'opposerait  surtout  à  la  sou- 
dure. Aussi  la  transplantation  d'une  attelle  d'os,  largement 
pourvue  de  périoste,  bien  fixée  aux  extrémités  de  la  pseudar- 
throse  et  parvenant  en  bas  et  en  haut,  jusque  là  où  il  est  à 
espérer  qu'il  existe  encore  quelque  disposition  à  l'ostéogenèse 
de  la  part  de  l'os  ambiant,  constitue  une  bonne  méthode  de 
traitement,  puisqu'elle  pourvoit  aux  deux  principales  condi- 
tions favorables  à  la  guérison,  reconstitue  la  continuité  stati- 
que, fournit  le  milieu  ambiant  de  tissus  doués  de  vitalité 
ostéoplastique.  Tel  moyen  est  spécialement  adopté  avec  les 
pseudarthroses  avec  défaut  osseux,  mais  la  plus  grande  partie 
des  pseudarthroses  avec  perte  de  l'activité  ostéogénique,  dont 
no-us  nous  occupons  dans  ce  paragraphe,  deviennent,  après  l'in- 
tervention des  pseudarthroses  avec  défaut  osseux.  En  effet,  les 
extrémités  des  segments  doivent  être  soumises  à  une  résec- 
tion convenable,  et  justement  jusqu'au  delà  du  point  auquel 
arrivent  les  conditions  fortement  distrophiques  des  moignons 
et  la  partie  dystale  doit  être  soumise  à  traction  jusqu'à  ce 
que  les  muscles  se  montrent  suffisamment  tendus  pour  re- 
constituer, après  avoir  comblé  la  dyscontinuité  osseuse,  les 
conditions  de  pression  que  le  squelette  ressent  normalement 
et  qui  sont,  comme  j'ai  dit,  un  stimulant  si  efficace  à  l'ossi- 
fication. 

Seulement  dans  des  cas  spéciaux,  dans  lesquels  la  con- 
tracture musculaire,  l'accroissement  osseux,  comme  il  arrive 
dans  bien  des  cas  de  pseudarthrose  congénitale  de  la  jambe, 
ont  rendu  d'une  longueur  exubérante  les  segments  osseux 
vis-à-vis    de    la    longueur  des   muscles,  et  lorsque  la  pseudar- 
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throse  provient  d'une  fracture  avec  notable  déplacement  longi- 
tudinal, on  pourra  réussir  à  placer  les  extrémités  réséquées 
en  contact  mutuel  et  on  n'aura  pas  de  vide  entre  elles.  Dans 
ces  cas,  aux  conditions  mécaniques  de  stabilité  peuvent  pour- 
voir les  fragments  mêmes,  aidés,  si  nécessaire,  par  quelques- 
uns  des  moyens  considérés  à  ce  propos  dans  le  chapitre  pré- 
cédent et  on  peut  arriver  à  la  reconstitution  de  l'activité  ostéo- 
génique,  transplantant,  comme  Fa  fait  V.  Mangoldt,  un  lambeau 
périostique  libre,  pris  d'un  os  sain,  qui  enveloppe  dans  toute 
sa  circonférence  la  pseudarthrose,  ou,  comme  j'ai  fait  moi- 
même,  des  lambeaux  ostéopériostiques,  lesquels,  disposés 
longitudinalement  autour  de  la  pseudarthrose,  pareils  aux  dou- 
ves d'un  baril,  viennent  à  former,  en  quelque  sorte,  comme 
la  corticale  et  sa  couverture  de  périoste  de  la  nouvelle  for- 
mation osseuse  du  trait  discontinu. 

Ce  procédé  donne,  à  mon  avis,  de  plus  grandes  garan- 
ties que  la  transplantation  de  périoste  selon  V.  Mangoldt, 
même  parce  qu'il  peut  aider  à  augmenter  la  stabilité  de  la 
partie  et  à  favoriser  de  la  sorte  la  soudure.  Je  l'ai  même 
appliqué  dans  des  cas  dans  lesquels  les  surfaces  des  moi- 
gnons réséqués  se  trouvaient  à  une  distance  assez  grande 
l'un  de  l'autre  et  les  attelles  transplantées  avaient  aussi  la 
tâche  de  fixer  les  deux  segments  de  la  pseudarthrose.  Sur  la 
transplantation  d'un  gros  morceau  d'os,  les  fines  attelles  d'os 
et  de  périoste  greffées  selon  ma  méthode  ont  l'avantage  de 
créer  de  bonnes  conditions  mécaniques  sur  toute  la  circon- 
férence de  la  pseudarthrose,  et  non  seulement  d'un  côté,  ainsi 
qu'il  arrive  dans  la  transplantation  latérale  d'un  morceau  uni- 
que, de  diminuer  la  masse  d'os  mort  inclus  dans  les  tissus 
et  qui  doit  être  substitué  par  un  os  de  néoformation  et 
d'augmenter  notablement  l'extension  du  tissu  productif,  c'est- 
à-dire  du  périoste.  Je  pense  que  cette  méthode  est  la  plus 
indiquée  pour  les  cas  dans  lesquels  le  défaut  osseux  ne  s'étend 
pas  au  delà  de  2  ou  3  cm.  Dans  les  cas  à  défaut  plus  étendu, 
il  est  peut-être  plus  prudent  de  recourir  à  la  transplantation 
de  la  grosse  attelle  d'os,  qui  est  douée  d'une  plus  grande  résis- 
tance passive. 

M'étant  persuadé  qu'une  technique  soignée  dans  l'appli- 
cation de  la  méthode  a  une  grande  influence  sur  le  résultat, 
je  me  permets  de  m'arrêter  un  peu  sur  l'argument. 

Les  attelles  osseuses  sont  enlevées  de  la  surface  antérieure 
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du  libia,  et  voici  de  quelle  manière.  Deux  incisions  cutanées 
parallèles  aux  bords  antérieur  et  interne  du  tibia,  de  la  lon- 
gueur que  le  cas  exige,  mettent  à  nu  ces  deux  bords.  A  un 
demi  centimètre  à  peu  près  d'eux,  mais  sur  la  surface  externe 
H  postérieure  du  libia,  on  pratique  l'incision  longitudinale  du 
périoste  qui  est  détaché  de  l'os  jusqu'aux  bords  mentionnés. 
Au  moyen  de  la  scie  circulaire  on  trace  un  sillon  de  la  pro- 
fondeur d'un  demi-centimètre  environ,  sur  la  surface  interne, 
tandis  qu'un  second  sillon  vient  tracé  sur  celle  postérieure 
du  tibia,  à  deux  ou  trois  millimètres  des  bords.  Le  plan  de 
la  scie  est  maintenu   parallèle  à   la  surface  antérieure  du  tibia. 

Lorsque  les  sillons  ont  été  complétés  tout  le  long  des  inci- 
sions, une  scie  à  main,  à  lame  étroite  et  mince,  est  passée  sous 
le  pont  cutané,  et  après  avoir  été  quelque  peu  approfondie 
dans  la  surface  antérieure  de  l'os,  suivant  les  deux  sillons 
qui  ont  été  déjà  creusés  par  la  scie  circulaire,  on  sépare  du  côté 
antérieur  du  tibia,  une  feuille  osseuse  de  la  grosseur  de  2 
ou  3  millimètres  qui  comprend  toute  la  surface  antérieure 
de  l'os.  La  mince  couche  quadrangulaire  est  enlevée  du  tibia 
et    divisée  selon  sa  largeur  -  -  en  trois  ou   quatre  attelles 

osseuses  longitudinales,  larges  d'un  centimètre  ou  un  peu  moins. 
Avant  d'opérer  sur  le  tibia  sain,  on  prépare  dans  la  région 
de  la  pseudarthrose  les  moignons  osseux,  en  extirpant  les 
tissus  anormaux  qui  se  trouvent  entre  eux,  en  détachant  le 
périoste  pour  un  certain  trait  et  en  enlevant  des  moignons, 
avec  la  scie,  l'extrémité  pointue.  Les  attelles  osseuses  ont  été 
faites  de  manière  à  contenir,  outre  le  défaut,  une  bonne  por- 
tion des  segments  de  la  pseudarthrose  :  3  centimètres  et  même 
davantage.  Le  ciseau  peut  adapter  la  corticale  de  ceux-ci  à 
recevoir,  moyennant  une  large  surface  de  jonction,  les  extrémi- 
tés des  attelles.  Celles-ci  alors  se  disposent  tout  autour  des 
deux  moignons,  en  les  entourant,  ainsi  qu'il  a  été  indiqué, 
comme  les  douves  d'un  baril,  et  sont  fortement  fixées  aux  os 
qui  reçoivent  la  transplantation  au  moyen  de  quatre  ligatures 
métalliques  circulaires,  dont  deux  pour  le  segment  supérieur 
et  deux  pour  l'inférieur. 

J'ai  appliqué  la  méthode  dans  trois  cas  de  pseudarthrose 
congénitale  de  la  jambe  :  dans  deux  avec  résultat  tout  à  fait 
bon  et  dans  le  troisième  avec  un  léger  résidu  de  mobilité 
entre  les  moignons.  Dans  celui-ci  le  résultat  a  été  peu  favora- 
ble   par    une    erreur    de    technique,    n'ayant    été  pourvu,  ainsi 
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qu'il  aurait  fallu,  à  la  fixation  des  os.  Il  s' agissait  d?un  cas 
de  pseudarthrose  congénitale  du  tibia  et  du  péroné,  dans 
le  péroné  avec  un  défaut  assez  remarquable.  L'intervention  a 
pourvu  à  la  discontinuité  tibiale,  niais  n'a  p;is  reconstitué  la 
continuité  anatomique  et  mécanique  du  péroné  et  à  cela 
j'attribue  le  manque  de  consolidation. 

Je  tiens  à  répéter  ici  que  le  chirurgien  doil  viser  avec 
l'intervention  non  seulement  à  la  partie  discontinue,  mois 
aussi  à  redonner  à  la  région  les  conditions  statiques  et  mé- 
caniques normales.  Dans  le  traitement  d'une  pseudarthrose 
du  tibia,  a  la  plus  grande  importance  la  continuité  du  pé- 
roné, que  l'opérateur  doit  reconstituer  si  elle  l'ait  défaut. 
Tout  récemment  j'ai  guéri  une  pseudarthrose  congénitale,  1res 
grave  du  tibia  et  du  péroné  moyennant  une  transplantation 
d'un  simple  morceau  massif  d'os  selon  l' autoplastique  libre 
pour  chacun  des  deux  os.  Le  bon  résultat  obtenu  avec  ce 
simple  moyen,  dans  un  cas  grave,  est  dû  à  mon  avis  à  la 
sûre  stabilité  des  os  fixés  et  à  la  complète  réparation  des 
défauts  osseux  qui  ont  donné  aux  os  les  conditions  mécani- 
ques  normales. 

Ma  méthode  de  transplantations  ostéopériostiques  libres 
dans  la  pseudarthrose  congénitale  de  la  jambe  a  donné  égale- 
ment de  bons  résultats  à  Brade,  Rauenbusch  etc. 

A  de  très  bonnes  conditions  mécaniques  et  ostéogéni- 
ques  répond  de  même  la  transplantation  d'os  frais  libre  em- 
ployée par  Lexer  dans  les  cas  de  défauts  diaphysaires  et  dont 
l'auteur  se  montre  très  satisfait.  Il  se  sert  d'os  enlevé  des 
parties  amputées  et  il  procure  de  remplacer  le  défaut  avec  la 
partie  du  squelette  correspondante.  De  telle  manière,  le  mor- 
ceau est.  sur  toute  la  surface  externe  recouvert  de  périoste 
vivant.  Aux  deux  extrémités  du  morceau  à  transplanter,  Lexer 
enfonce  dans  le  canal  médullaire  deux  fortes  attelles  osseuses 
(fibules),  qui  avancent  à  5  cm.  à  peu  près,  des  surfaces  des 
sections  de  l'os.  Elles  viennent  introduites  dans  le  canal  mé- 
dullaire de  la  diaphyse  qui  reçoit  la  transplantation.  Il  est 
certain  que,  de  cette  façon,  la  continuité  de  Fos  est  renouvelée 
immédiatement  et  d'une  manière  sûre,  et  des  tissus  riches 
d'activité  formative  se  trouvent  à  disposition  de  la  partie. 

La  méthode  a  des  inconvénients:  difficulté  de  pouvoir 
disposer  du  matériel  et  dans  les  conditions  physiologiques 
requises,  sans  crainte  de  transmission    de  maladies  ;  difficulté 
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de  technique.  Si  l'affirmation  de  Axhausen,  tirée  de  ses 
recherches  expérimentales,  que  la  prolifération  du  périoste  et 
l'ossification  se  présentent  à  leur  plus  haut  degré  aux  bords 
des  incisions  du  périoste,  est  juste,  ma  méthode  offrira  l'avan- 
tage de  stimuler  mieux  l'activité  ostéoplaslique.  On  a  aussi 
l'impression  que  l'enfoncement  considérable  de  l'os  dans  le 
canal  médullaire  doit  provoquer  quelque  trouble. 

II.  Pàeudarthroàe  avec  défaut  oôôeux.  Nous  avons  eu 
déjà  beaucoup  à  dire  sur  la  manière  de  traiter  la  discontinuité 
osseuse  avec  défaut  en  parlant  de  la  pseudarthrose  avec  perte 
i!e  l'activité  ostéogénique,  puisque  les  mesures  opératives 
qu'on  doit  prendre  en  ce  cas  transforment  bien  souvent 
la  pseudarthrose  en  une  large  discontinuité  osseuse.  De  la 
manière  de  pourvoir  à  cela,  nous  devons  à  présent  nous  oc- 
cuper plus  diffusément. 

Si  la  pseudarthrose  se  trouve  dans  un  segment  de  membre 
ayant  un  os  seulement,  on  pourrait  faire  à  moins  de  combler  le 
défaut,  en  mettant  en  contact  intime  les  surfaces  réséquées  des 
moignons.  Toutefois  le  membre,  de  cette  manière,  vient  se 
raccourcir,  les  muscles  se  relâchent  ;  et  cette  dernière  condi- 
tion, vu  les  raisons  dont  j'ai  déjà  fait  mention,  peut  com- 
promettre le  résultat  du  traitement.  Ce  sera  donc  exception- 
nellement, dans  les  cas  avec  défaut-  peu  étendu  et  où  la  réu- 
nion des  moignons  permet  encore  aux  muscles  un  certain 
degré  de  tension  tonique,  qu'il  nous  faudra  recourir  à  ce 
moyen. 

Dans  le  cas  d'un  segment  de  membre  à  deux  os  parallè- 
les, on  peut  obtenir  le  rapprochement  en  réséquant  une  portion 
dos  de  l'os  sain,  ainsi  que  l'a  indiqué  Volkmann,  et  comme  on 
l'a  pratiqué  en  divers  cas.  Cependant  ce  procédé,  outre  les 
inconvénients  déjà  mentionnés,  possède  celui  de  produire  une 
discontinuité  en  plus  dans  un  os  intact,  qui,  pour  son  compte, 
n'étant  pas  lésé  opérativement,  concourait  à  maintenir  dans 
la  partie  des  conditions  statiques  favorables  à  la  guérison  de 
la  discontinuité.  On  a  aussi  vu  dans  des  membres  dystrophi- 
ques  une  soudure  manquée  dans  l'os  qui  n'avait  pas  de  dis- 
continuité avant  l'opération. 

Pour  toutes  ces  raisons,  seulement  exceptionnellement, 
dans  le  cas  d'une  large  discontinuité  diaphysaire  on  aura 
recours  au  moyen  mentionné  de  la  réunion  des  fragments, 
tandis    que    dans    la    plupart    des    cas    on    devra     combler    le 
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défaut.  On  a  souvent  recouru  à  l'ostéoplastique  par  l'os  lésé. 
Selon  la  méthode  Wolff-Mùller,  on  a  formé  ordinairement 
pour  le  tibia  un  lambeau  d'os  avec  périoste  et  peau,  pourvu 
d'un  pédoncule  nourricier  cutané  ou  cutané  périostique  et  on 
l'a  porté  sur  la  région  discontinue  en  le  fixant  aux  deux 
extrémités  de  la  pseudarthrose.  Dans  certains  cas  les  lam- 
beaux ont  été  deux,  l'un  abaissé  de  la  partie  supérieure  du 
tibia,  l'autre  relevé  de  la  partie  inférieure.  Pour  les  os  appro- 
fondis dans  les  tissus,  le  pédoncule  nourricier  peut  être  mus- 
culaire, périostique,  aponévrotique,  ainsi  que  Nussbaum  avait 
déjà  pratiqué  avec  succès  dans  deux  pseudarthroses  du  cubitus. 
Nussbaum  fut  le  premier  à  porter  dans  la  pratique  la  méthode 
à  pédoncule  tiré  du  même  os,  étudiée  expérimentalement  par 
Wolff. 

La  méthode  Wolff-Mûller  a  donné  de  bons  résul- 
tats. Gelinsky  a  recueilli  13  cas  dont  12  guéris.  Cependant  on 
devra  l'appliquer  seulement  dans  les  cas  où  l'on  rencontre 
une  indication  bien  sûre.  Un  défaut  qui  s'étend  au-delà  de 
quelques  centimètres  sera  mal  comblé  par  un  lambeau  à  la 
Wolff-Muller,  et  l'on  ne  pourra  appliquer  la  méthode  que 
dans  les  cas  où  l'on  est  bien  sûr  que  l'os  dont  on  enlève  le 
lambeau  est  bien  nourri  et  doué  d'une  grande  vitalité.  Condi- 
tions qui  se  vérifient  rarement  dans  les  discontinuités  de 
vieille  date  ou  dérivant  de  procédés  morbides  avec  profonde 
altération  du  périoste  et  de  l'os,  procédés  qui  montrent  à 
l'examen  radiographique  des  os  atrophiques,  minces,  etc. 

Le  lambeau  ostéoplastique  pédoncule  peut  être  ôté  des 
os  voisins.  Bardenheuer  a  refait  la  partie  supérieure  de  l'hu- 
mérus avec  l'épine  de  l'omoplate;  Sprengel,  dans  un  défaut 
tibial,  enleva  de  la  fibule  une  portion  de  sa  partie  supérieure 
avec  l'épiphyse.  Eiselsberg  a  conseillé  d'employer  une  par- 
tie du  cubitus  pour  combler  un  défaut  humerai.  J'ai  employé 
un  morceau  de  cubitus  dans  un  cas  de  discontinuité  radiale. 
La  méthode  peut  être  appliquée  dans  plusieurs  cas,  re- 
courant surtout  à  de  longs  pédoncules  musculaires  qui  per- 
mettent des  déplacements  étendus  du  morceau  osseux.  J'ai 
déjà  parlé  d'un  de  mes  cas  dans  lequel  la  crête  iliaque  avec 
un  pédoncule  fessier  fut  portée  sur  la  région  sous-trochanté- 
rienne,  mais  on  rencontre  des  difficultés  dans  l'application. 
La  formation  du  lambeau  n'est  pas  facile,  et  l'intervention 
produit  des  lésions  multiples  de  quelque  importance.   L'adap- 
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tation  du  morceau  osseux  aux  moignons   de    la    discontinuité 
est  aussi  difficile,  le  morceau  étant  lié  au  pédoncule. 

Je  n'ai  pas  encore  parlé  de  la  méthode  de  Hahx  concer- 
nant les  défauts  tibials,  qui  est  de  même  une  méthode  ostéo- 
plastique  à  os  voisins.  Grâce  à  son  importance  elle  mérite 
d'être  considérée  à  part.  Elle  consiste  dans  la  substitution  de 
la  diaphyse  du  péroné  à  la  portion  de  diaplryse  tibiale  qui 
fait  défaut.  Cette  application  dans  des  cas  graves  a  générale- 
ment donné  de  bons  résultats,  et  je  suis  convaincu  qu'ils 
auraient  été  toujours  bons  dans  chaque  cas,  si  Ton  n'était  pas 
tombé  dans  des  erreurs  de  technique.  La  méthode  de  IIahn 
doit  être  appliquée  par  un  procédé  quelque  peu  différent  de 
celui  qui  nous  est  indiqué  par  l'auteur.  Celui-ci,  dans  un 
défaut  tibial  de  8"5  cm.,  sectionne  transversalement  le  péroné 
au  niveau  de  la  limite  supérieure  du  défaut  et  l'implante 
avec  son  fragment  inférieur  dans  la  cavité  médullaire  du  tibia. 
De  la  sorte  opérèrent  v.  Bramaxx,  Mùller,  et  d'autres.  Certains 
ont  ajouté  une  réunion  latéro-latérale  du  péroné  avec  le 
moignon  inférieur  de  la  pseudarthrose  ;  d'autres  ont  substitué 
l'implantation  supérieure  à  la  Hahn  avec  une  soudure  latéro- 
latérale.  Or,  la  diaphyse  du  péroné  qui  vient  transplantée  doit 
être  mise  dans  les  mêmes  conditions  statiques  de  la  diaphyse 
tibiale,  c'est-à-dire  l'axe  longitudinal  du  morceau  transplanté 
doit  correspondre  exactement  à  l'axe  longitudinal  du  tibia.  De 
telle  sorte,  les  os  de  la  jambe  ainsi  que  les  jointures  voisines 
reçoivent  d'une  façon  normale  les  stimulus  mécaniques  et 
statiques.  La  réunion  entre  tibia  et  péroné  devra  s'effectuer 
avec  le  moignon  tibial  supérieur  tout  autant  qu'avec  l'inférieur 
et  ne  devra  pas  être  latéro-latérale  mais  termino-terminale. 
Des  liens  de  périoste  se  transformant  naturellement  ensuite  en 
des  liens  osseux  devront  rester  soit  supérieurement,  soit  inférieu- 
rement,  entre  le  morceau  transplanté  et  les  segments  restants 
du  péroné  :  le  segment  supérieur  et  l'inférieur.  De  cette  ma- 
nière le  fonctionnement  du  péroné  n'est  pas  perdu,  et  l'arti- 
culation tibio-astragalienne  se  maintient  dans  ses  conditions 
normales,  tandis  que  la  tête  du  péroné  offre,  comme  d'ordi- 
naire, un  point  fixe  aux  unions  ligamenteuses  et  tendineuses. 
Je  crois  en  outre  devoir  conseiller  d'effectuer  dans  un  seul 
temps  la  réunion  aux  deux  extrémités  du  défaut  et  de  la 
rendre  fixe  et  durable  en  enclavant  la  péroné  entre  les  deux 
surfaces  réséquées  du  tibia.  Dans  deux  de  mes  cas,  dans  les- 
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quels  la  méthode  a  été  appliquée  de  La  manière  dite,  le  résul- 
tat fonctionnel  est  tel  à  ne  pouvoir  pas  en  désirer  un  meil- 
leur. Dans  un  de  roux-là,  à  l'exception  des  portions  para-épy- 
physaires,  toute  la  diaphyse  du  tibia  s'était  perdue  ;  dans 
l'autre  fut  comblé  un  défaut  de  20  cm.  du  tibia.  Les  indi- 
vidus opérés  marchent  comme  s'il  était  question  d'un  membre 
normal. 

Je  suis  parfaitement  de  l'avis  de  IIasiilmoto  et  So.  en 
déclarant  normale  la  méthode  de  Hahn  pour  les  défauts  éten- 
dus du  tibia;  mais  elle  doit  être  appliquée  par  le  procédé 
décrit  par  moi,  non  de  la  manière  adoptée  par  IIasiilmoto  et 
So.  Deux  cas  :  réunion  supérieure  seulement,  procurée  dans  un 
cas  par  le  seul  contact  des  surfaces  osseuses  voisines  avivées 
et  dans  l'autre  par  une  implantation  trop  latérale.  Un  des 
opérés  a  besoin  d'une  attelle  en  bois;  chez  l'autre,  toute 
réunion  est  manquée. 

Le  pédoncule  nourricier  temporaire  dérivant  de  parties 
éloignées  élargit  le  champ  de  l'ostéoplastique  à  lambeaux 
pédoncules.  Moyennant  des  pédoncules  cutanés  à  la  Reichel, 
des  pédoncules  musculaires  dans  la  manière  par  moi  prati- 
quée, on  peut  procurer  la  nourriture  aux  morceaux  d'os  aptes 
à  combler  des  défauts  osseaux  assez  étendus.  J'ai  substitué 
9  centim.  de  tibia  par  un  lambeau  à  la  Reichel  et  j'ai  comblé 
un  défaut  de  8  centim.  de  l'humérus  au  moyen  du  bord 
externe  de  l'omoplate,  tenu  vivant  par  un  lambeau  musculaire 
temporaire. 

Dans  l'ostéoplastique  à  pédoncule  nourricier,  soit  définitif 
soit  temporaire,  l'intervention  n'est  pas  toujours  facile  à  cause 
des  exigences  du  pédoncule.  Traitant  des  pseudarthroses  avec 
perte  de  l'activité  ostéogénique,  j'ai  déjà  touché  au  fait  que 
le  pédoncule  peut  empêcher  que  le  morceau  transplanté  prenne 
les  justes  rapports  avec  les  moignons  osseux  de  la  discon- 
tinuité et  à  la  possibilité  que  cette  circonstance  peut  déter- 
miner le  manque  de  réunion  de  la  partie  transplantée  avec 
les  moignons.  J'ajoute  en  outre  que  dans  un  cas  de  Nové- 
Josslraxd  de  transplantation  à  la  Reichel,  le  pédoncule 
cutané  et  le  périoste  se  nécrosèrent  pour  les  trois  quarts  de 
leur  extension  et  l'os  transplanté  s'élimina  presque  totale- 
ment. Aussi  la  méthode,  outre  les  limites  que  les  conditions 
topographiques  imposent  par  les  discontinuités  de  certaines 
régions,  en  a  d'autres,  c'est-à  dire  elle   ne  peut   pas    être    ap- 
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pliquée  qu'en  cas  favorables  de  défauts  pas  trop  étendus  (ex- 
cepté la  transplantation  du  péroné  à  la  IIahn)  et  dans  les- 
quels la  formation  du  pédoncule  réussit  facilement,  donnant 
toute  certitude  pour  ce  qui  concerne  la  nutrition  du  morceau 
osseux,  une  fois  qu'il  a  été  placé  dans  le  nouveau  milieu. 

Pour  les  autres  cas,  on  est  forcé  de  recourir  à  l'ostéo- 
plastique  libre.  Les  premières  tentatives  à  cet  égard  remon- 
tent à  Mac  Ewen,  qui  remplit  le  vide  laissé  par  une  ostéo- 
myélite de  l'humérus  avec  des  petits  fragments  d'os  frais 
dérivés  d'un  autre  individu.  Volkmaw,  Tilmann  et  d'autres  se 
sont  comportés  de  la  même  manière.  Bramann  appliqua  en 
1891  la  transplantation  du  morceau  frais  recouvert  de  périoste 
dans  un  large  défaut  de  l'humérus,  et  put  obtenir  la  soudure. 
Dans  ces  dernières  années,  les  chirurgiens  attirés  par  les 
bons  résultats  obtenus  au  moyen  de  la  transplantation  d'un 
gros  morceau  d'os  frais  continu,  sans  pédoncule  nourricier, 
ont  appliqué  la  méthode  même  dans  les  cas  où  il  était  pos- 
sible de  combler  le  défaut  avec  un  morceau  dos  à  pédoncule. 
En  effet,  Schede  qui  a,  le  premier,  appliqué  la  méthode  dans 
une  pseudarthrose  du  radius,  ôta  le  morceau  libre  du  cubitus, 
tandis  qu'il  pouvait  lui  laisser  un  pédoncule  nourricier.  Tomita, 
par  exemple,  n'hésite  pas  à  préférer  l'ostéoplastique  libre  à 
la  méthode  de  Hahn.  Je  parlerai  plus  loin  de  ma  manière 
de  voir  à  ce  propos. 

11  est  certain  que  des  discontinuités  diaphysaires  étendues 
ont  été  comblées  au  moyen  de  l'autoplastique  ou  de  l'homo- 
plastique  libre.  Mais  les  résultats  sont  surtout  satisfaisants 
lorsque  la  discontinuité  a  été  produite  sur  le  moment,  p.  ex. 
à  la  suite  d'une  extirpation  d'un  morceau  de  diaphyse  par 
sarcome,  etc.  Ils  sont  bons  aussi  lorsqu'il  s'agit  de  fractures 
récentes,  ou  de  pertes  de  substance  par  ostéomyélite,  quand 
les  moignons  se  trouvent  en  pleine  vitalité  nutritive.  Au  con- 
traire, la  réunion  est  moins  sûre  si  le  défaut  est  ancien  et 
si  les  signes  d'activité  formative  du  côté  de  l'os  ambiant  sont 
insuffisants.  Si  on  arrive  dans  ces  cas  à  la  réunion,  c'est 
grùce  à  une  suffisante  production  de  tissu  cimentant  de  la 
part  des  moignons  pseudarthrotiques  et  à  la  bonne  fixation 
immédiate  des  rapports  osseux  qu'on  peut  obtenir  par  la  trans- 
plantation d'os  libre.  A  cet  égard,  la  technique  de  Lexer  dont 
j'ai  déjà  parlé  précédemment  mérite  d'être  considérée.  Je  ne 
parle  pas  ici  de  la  transplantation  d'os  frais    d'un    autre   ani- 
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mal,  ni  d'os  mort,  décalcifié,  calciné,  etc.  Toutes  ces  méthodes 
sont  à  mettre  dans  un  amas  avec  celles  hétéroplastiques  de 
substances  non  animales,  condamnées  par  l'expérience  et 
actuellement  presque  complètement  abandonnées.  Seulement 
Tomita  a  obtenu,  à  ce  qu'il  semble,  un  bon  résultat  dans  un 
défaut  tibial  de  10  cm.  en  plaçant  dans  la  cavité  médullaire 
des  deux  fragments  un  morceau  de  fémur  de  veau  tout  récem- 
ment tué.  Dans  un  autre  cas,  le  résultat  a  été  nul  ;  la  réunion 
du  morceau  transplanté  ne  se  fit  pas,  tandis  qu'un  pont 
osseux  se  forma  à  distance  de  l'os  greffe  et  passant  d'un 
fragment  à  l'autre.  Dans  un  'cas  de  Barth,  où  Ton  a  tenté 
deux  fois  la  greffe  d'os  mort,  on  eut  constamment  l'élimination 
du  morceau.  Un  cas  de  guérison  dans  un  défaut  du  radius 
par  ostéomyélite,  comblé  par  un  morceau  d'os  mort  est  décrit 
par  Ranzi  (opérateur  Eiselsberg).  On  eut,  au  contraire,  des 
bons  résultats  soit  pour  la  tolérance  du  milieu  par  rapport  à 
la  greffe,  soit  pour  l'inclusion  de  cette  dernière,  soit  pour  la 
participation  de  la  substance  greffée  à  l'ossification  cimen- 
tante, dans  l'homoplastique  et^dans  l'autoplastique  libre  d'os 
enlevé  de  la  partie  vivante  au  moment  de  l'intervention  avec 
une  sûreté  [moindre  dans  l'homoplastique,  plus  grande  dans 
l'autoplastique.  La  greffe  homoplastique,  d'ailleurs,  présente  tou- 
jours le  danger  que  l'os  transplanté  ne  porte  dans  le  nouvel 
organisme  quelque  maladie  de  l'individu  auquel  le  morceau  a 
été  enlevé,  et  cette  raison  conseille  une  grande  prudence  dans 
l'application  de  la  méthode. 

L'enthousiasme  donc  qui  s'est  manifesté  dans  ces  derniers 
temps  pour  l'autoplastique  libre  est  certainement  justifié, 
mais  jusqu'à  preuve  ultérieure,  je  dois  le  considérer  comme 
excessif.  L'autoplastique  libre  ne  peut,  selon  moi,  substituer 
dans  tous  les  cas  la  greffe  d'os  à  pédoncule  nourricier.  Elle 
constitue  la  méthode  d'élection  dans  les  cas  où  l'os  ambiant 
est  à  même  de  pourvoir  pour  son  compte  à  l'inclusion  et  à  la 
soudure  osseuse  du  morceau  transplanté  et  où  le  défaut  n'est 
pas  grave,  et,  en  outre,  elle  constitue  la  méthode  nécessaire 
pour  les  cas  dans  lesquels,  tout  en  reconnaissant  les  faibles 
conditions  d'activité  formative  de  l'os  qui  reçoit  la  greffe, 
pour  les  conditions  mentionnées  plus  haut,  une  transplantation 
pédonculée  n'est  pas  possible  ou  n'est  pas  sûre  dans  son 
union  mécanique  immédiate.  Dans  les  autres  cas,  les  méthodes 
d'ostéoplastique  à  pédoncule  conservent  pleinement  leur  droit. 
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J'ai  soumis  à  une  étude  radiographique  mes  cas  de  trans- 
plantation libre  et  de  transplantation  à  pédoncule,  les  sui- 
vant dans  leur  évolution  successive  à  l'intervention  opérative, 
et  j'ai  trouvé  des  raisons  pour  conclure  que  la  transplantation 
libre  vit  d'une  vie  contrainte  et  partielle,  point  vigoureuse  et 
complète  comme  dans  le  cas  de  transplantation  à  pédoncule 
définitif,  tel  qu'on  peut  l'observer  p.  ex.  appliquant  la  mé- 
thode de  Hahn,  par  laquelle  le  péroné,  déjà  à  peu  de  mois  de 
distance  du  moment  de  la  substitution  du  tibia,  présente 
grâce  à  l'influence  du  nouveau  fonctionnement,  une  épaisseur 
qui  approche  de  celle  de  la  diaphyse  tibiale  et  d'une  archi- 
tecture qui  répond  parfaitement  au  nouveau  but  fonctionnel. 
Ensuite,  le  morceau  transplanté  égale  le  morceau  sustitué  en 
grosseur  et  en  forme. 

L'excellence  de  ces  conditions  ne  s'observe  certainement 
pas  dans  la  transplantation  libre,  où  la  plupart  des  fois  on 
voit  pendant  une  certaine  période  l'os  greffé  s'amincir,  se  faire 
plus  transparent,  et  même  dans  l'autoplastique  à  pédoncule 
temporaire  dans  laquelle,  si  on  a  des  conditions  favorables 
au  greffage  avec  l'os  ambiant,  on  n'en  a  pas  autant  pour 
les  transformations  successives  d'ordre  fonctionnel.  Dans  le  cas 
que  j'ai  autrefois  mentionné  de  transplantation  à  la  Reiciiel, 
où  j'ai  dû  fracturer  le  morceau  d'os  pour  faire  prendre  à  ses 
extrémités  les  rapports  nécessaires  avec  l'os  ambiant,  la 
fracture  ne  s'est  guérie  que  deux  ans  après  et  le  cal  est  resté 
déformé  jusqu'à  ce  que  la  constitution  fonctionnelle  de  l'os 
ambiant  n'eût  envahi  graduellement,  petit  à  petit,  partant  des 
extrémités  vers  son  milieu  où    existait  la  fracture,  l'os  inséré. 

Aussi  les  cas  qu'on  rencontre  dans  la  littérature  nous 
enseignent  les  vraies  conditions  de  vie  de  la  transplantation 
libre  en  comparaison  de  celles  de  la  transplantation  à  pédon- 
cule nourricier.  Pour  ce  qui  concerne  la  première,  il  faut  citer 
l'observation  de  Axhausen.  Il  fut  obligé  par  d'autres  raisons 
d'amputer  un  pied  où  était  bien  réussie  une  transplantation 
osseuse  libre  en  substitution  d'un  métatarse  extirpé  à  la  suite 
de  maladie  tuberculeuse,  et  il  observa  que  51  jours  après 
la  greffe,  le  travail  de  substitution  de  la  part  du  périoste  et 
peut-être  de  la  moelle  était  encore  très  limité  et  que  les  con- 
ditions de  la  transplantation  faisaient  douter  en  quelques 
points  de  sa  résistence  mécanique.  Et  que  l'os  transplanté 
-répond    mal    même    du    côté    mécanique    pendant     la     longue 
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période  dans  laquelle  le  travail  d'absorption  de  l'os  mort  et 
de  production  de  l'os  vivant  qui  doit  le  substituer  est  plus 
accentué,  est  démontré  par  la  rupture  de  l'os  transplanté  con- 
statée par  Heidenhain  à  la  distance  de  trois  mois  et  demi 
après  le  greffage.  Dans  un  cas  de  Barth,  à  la  distance  de 
deux  ans  on  constata  une  pseuclartbrose  par  raréfaction  gra- 
duelle et  puis  rupture  de  l'os,  dans  le  milieu  de  l'os  trans- 
planté. Aussi  dans  un  cas  de  Lelyveld  on  put  constater 
fracture  et  pseudarthrose.  La  résistance  relativement  moindre 
de  la  transplantation  libre  en  comparaison  de  celle  pédonculée 
est  également  démontrée  par  une  plus  grande  disposition  de 
la  première  à  la  suppuration  et  au  séquestre.  Dans  les  cas 
publiés  en  1908  j'en  trouve  4  dans  lesquels  cette  complication 
s'est  présentée  (Brentano,  Heidenhain,  Tomita,  Lelyveld). 

Il  y  a  aussi  des  cas  de  réunions  manquées  de  l'os  greffé 
avec  l'os  ambiant (Brentano,  Reichel,  etc.);  et  dans  un  cas  de 
Heidenhain  l'os  s'est  plié  sous  le  poids  du  corps  donnant 
lieu  à  une  déformité.  Tout  cela  démontre  une  résistance 
limitée  dans  la1  transplantation,  peu  de  vitalité  et  un  manque 
d'adaptation  fonctionnelle.  J'ai  voulu  mettre  en  évidence  tout 
cela,  afin  que  les  assertions  exagérées  de  Barth,  de  Lexer  et 
d'autres,  c'est-à-dire  que  l' autoplastique  et  rhomoplastique 
avec  morceaux  d'os  frais  recouvert  de  périoste  constituent  le 
moyeu  ôouverain  pour  combler  leâ  défautâ  de  continuité, 
le  Aeul  moyen  qui  peut  atteindre  àon  but  avec  certitude  de 
telle  manière  que  seulement  à  présent,  grâce  à  la  pleine 
connaiàâance  de  la  valeur  de  ceà  méthodeà  oôtéoplaàiiqueâ, 
commence  la  vraie  ère  de  la  chirurgie  oâtéoplaâtiquc  (Barth), 
n'aient  à  passer  sans  observation,  et  afin  que  ne  passent  sans 
remarque  les  considérations  erronées  de  Tomita  à  propos  de 
la  transplantation  à  pédoncule,  niant  dans  l'os  qu'on  trans- 
plante la  possibilité  de  transformations  vitales  qui  le  rendent 
parfaitement  adapté  à  la  nouvelle  fonction  et  imaginant  que 
si  un  accroissement  de  l'os  se  vérifie,  cela  dérive  d'une  oppo- 
sition osseuse  du  côté  des  tissus  mous  ambiants  et  non  pas 
d'un  vrai  accroissement  fonctionnel  de  l'os  transplanté. 

D'après  l'étude  de  mes  cas  et  de  ceux  que  j'ai  recueillis 
d'autres  auteurs,  je  me  suis  formé  la  conviction  que  lors- 
que la  transplantation  à  pédoncule  est  possible,  elle  est  à 
préférer  à  la  transplantation  libre.  Plus  haut  j'ai  tâché  de  mieux 
définir  dans  quels  cas  les  deux  méthodes  doivent  être  appliquées. 
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On  ne  peut  demander  à  une  statistique  que  ce  qu'elle  peut 
donner.  Dans  une  statistique  de  cas  personnels  on  pourra  trou- 
ver des  données  d'une  grande  importance  pour  les  conclusions 
à  formuler;  mais  quand  on  a  devant  soi  des  cas  recueillis  par 
plusieurs  auteurs  qui  ont  rédigé  les  histoires  à  des  points  de 
vue  différents,  et  lorsque,  comme  il  arrive  surtout  dans  nos 
circonstances,  on  a  à  faire  à  des  observations  à  peine  esquis- 
sées, quelquefois  à  peine  mentionnées,  il  serait  bien  peu 
scientifique  de  fonder  des  propres  conclusions  exclusivement 
sur  les  chiffres.  Ces  chiffres  nous  permettent,  pourtant,  certains 
jugements  qu'il  est  bon  de  ne  pas  omettre.  J'ai  recueilli  les 
cas  rencontrés  dans  les  publications  parues  depuis  l'année 
1896,  car  jusqu'en  1896  nous  possédons  la  statistique  de 
Bruns  (1886)  et  celle  de  Rimek.  (1896)  qui  peut  en  être  consi- 
dérée comme  la  continuation. 

D'après  l'examen  de  notre  statistique,  nous  pouvons 
établir  quelques  données  de  comparaison  entre  la  thérapeutique 
de  ces  dernières  12  années  et  les  traitements  suivis  précédem- 
ment. Les  cas  inédits  sont,  eux  aussi,  presque  tous  récents. 
Ils  montent  à  366  —  et  à  237  ceux  publiés  —  totale- 
ment :  609*.  Limitant  nos  considérations  aux  cas  qui  permet- 
tent un  jugement  certain  sur  le  résultat,  nous  avons  sous  les 
jeux  467  cas  avec  365  guérisons,  c'est-à-dire  une  proportion 
de  75%   guérisons. 

Si  en  confrontant  ce  chiffre  avec  ceux  qui  nous  sont  donnés 
par  Bruns  en  1886,  de  65%  de  guérisons  chez  les  malades 
soignés  à  trois  mois  de  la  fracture  et  de  55%  pour  les  pseu- 
darthroses  qui  ont  plus  de  12  mois  d'existence,  nous  avons  raison 
de  nous  réjouir  des  meilleurs  résultats  que  la  thérapeutique 
nous  a  donnés  en  ces  derniers  temps  ;  nous  sommes  cepen- 
dant encore  assez  éloignés  de  la  certitude  de  guérison,  qui, 
selon  certains  auteurs,  serait  maintenant  admissible.  Pelte- 
sohn,  par  exemple,  élève  la  proportion  de  guérison  à  93%, 
Micka  à  86%;  Weiss  a  pour  les  cas  de  Elselsberg  100% 
de  guérisons.  Or  la  différence  des  résultats  peut  bien  dériver 
d'une  différence  de  méthodes  et  de  technique,  mais  elle  dérive 


*  Dans  le  groupe  de  cas  inédits  est  certainement  inclus  un  petit 
nombre  tic  cns  publiés  que  je  n'ai  pas  réussi  à  déduire.  Néanmoins, 
la  petite  différence  des  chiffres  ne  peut  pas  influer  sensiblement  sur 
nos  déductions. 
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spécialement  des  types  des  cas  que  l'opérateur  a  à  sa  dispo- 
sition ou  de  la  manière  de  recueillir  les  indications  pour 
l'intervention.  Les  meilleures  statistiques  concernent  des  cas 
de  retard  de  consolidation  ou  de  pseudarthroses  de  date  fort 
récente.  Les  cas  illustrés  par  Peltesohn  (Clinique  de  Kôrte), 
dans  lesquels  on  a  eu  recours  à  une  intervention  crueute, 
sont  en  effet  des  cas  appartenant  à  cette  catégorie  ;  dans 
presque  tous,  la  fracture  était  arrivée  d'un  mois  et  demi  à 
cinq  mois  avant  l'intervention  ;  un  cas  seulement  surpassait 
1  an  et  dans  celui-ci  la  consolidation  est  manquée. 

Pour  les  cas  anciens  la  statistique  ne  nous  donne  donc 
pas  encore  la  certitude  du  résultat  et  dans  les  cas  récents 
remportent  un  bon  succès  même  des  procédés  thérapeutiques 
simples.  D'après  la  statistique,  on  peut  noter  67  cas  avec 
60  guérisons  (89%)  dans  lesquels  le  traitement  ne  consista 
que  dans  la  correction  forcée,  dans  le  frottement  des  frag- 
ments entre  eux,  dans  les  injections  de  sang  à  la  Bier  ou 
de  substances  irritantes  (teinture  d'iode,  etc.),  dans  l'appli- 
cation d'un  appareil  de  contention.  En  outre,  la  plupart  de 
ces  cas  se  rapportent  à  des  injections  à  la  Bier,  et  justement 
dans  la  proportion  suivante:  cas  35,  guérisons  33  (94%).  Si 
l'on  réunit  ensemble  tous  les  cas  où  on  a  recouru  à  une 
intervention  sanglante  (correction  à  ciel  ouvert,  suture,  clouage, 
ostéoplastique,  etc.)  on  trouve  400  cas  avec  305  guérisons, 
c'est-à-dire  76%  de  guérisons;  dans  4  cas  on  a  dû  recourir 
à  l'amputation  (dont  1  immédiate  à  cause  d'infection  et  3 
tardives  par  manque  de  consolidation).  On  a  eu  aussi  5  morts 
(2  par  embolisme  graisseux  et  3  par  des  causes  indépendantes 
de  l'acte  opératif).  Excluant  ces  cas,  la  proportion  des  guéri- 
sons est  consolante  si  l'on  pense  qu'elle  est  notamment  plus 
basse  dans  les  statistiques  anciennes  et  que  nous  devons 
actuellement  tenir  compte  d'un  grand  nombre  de  cas  graves, 
considérés  autrefois  comme  des  cas  inopérables.  Peuvent  ser- 
vir d'exemple  les  pseudarthroses  congénitales  qui  ont  donné 
10  guérisons  sur  16.  Une  grande  importance,  selon  ma  manière 
de  voir,  a  la  constatation  que  les  moyens  simples  de  fixation 
opérative  (suture  métallique,  clouement,  attelle  endomédullaire, 
etc.)  et  les  méthodes  ostéoplastiques  donnent  presque  la  même 
proportion  de  guérisons.  En  effet,  sur  299  cas  de  la  première 
catégorie  on  a  eu  230  guéris,  c'est-à-dire  77%,  et  sur  90 
cas  de  la  seconde    66  guéris,   c'est-à-dire    73%.    L'importance 
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est  donnée  par  le  fait  que  cette  dernière  catégorie  comprend 
justement  tous  les  cas  plus  graves  (pseudarthroses  congéni- 
tales, pseudarthroses  anciennes,  pseudarthroses  avec  défaut 
osseux)  et  la  haute  proportion  démontre  toute  la  valeur  de 
l'ostéoplastique,  qui  dans  le  traitement  de  la  pseudarthrose 
est  de  date  fort  récente.  Et  si  Ton  soustrait,  comme  il  est 
bien  juste,  les  12  cas  dans  lesquels  on  fit  usage  pour  l'ostéo- 
plastique,  d'os  mort,  d'os  animal,  d'os  sans  périoste  et  qui  ne 
donnèrent  que  2  guérisons,  si  nous  réduisons  par  là  les  cas  à 
ceux  d'ostéoplastique  au  moyen  d'os  humain  vivant,  nous 
trouvons  79  cas  avec  64  guérisons,  c'est-à-dire  81%,  chiffre 
qui  a  la  plus  grande  importance  si  l'on  tient  compte  de  ce 
qu'on  a  déjà  dit  des  cas  de  cette  catégorie. 

Ainsi  la  statistique  vient  confirmer  toute  la  valeur  de 
cette  nouvelle  méthode  de  traitement  de  la  pseudarthrose,  à 
laquelle  nous  pouvons  confier,  avec  les  meilleures  espérances 
de  succès,  les  cas  qui  autrefois  étaient  jugés  inguérissables. 
Une  plus  profonde  et  diffuse  connaissance  de  la  méthode  et 
une  application  technique  plus  rigoureuse  élargiront  considé- 
rablement le  champ  de  l'ostéoplastique  dans  le  traitement 
de  la  pseudarthrose  et  augmenteront  proportionnellement  le 
nombre  des  bons  résultats.  Il  est  nécessaire  que  le  chirurgien 
se  rende  maître  des  différentes  méthodes  de  traitement  afin 
qu'il  puisse  les  appliquer  éclectiquement  aux  divers  cas  qui 
en  présentent  les  indications.  On  doit  savoir  distinguer  par 
l'étude  du  cas,  bien  mieux  de  ce  qu'on  a  su  faire  jusqu'à 
présent,  quelles  sont  les  conditions  de  l'activité  ostéoplastique 
de  la  région  de  la  pseudarthrose,  pour  avoir  le  moyen  de 
juger  si  elle  a  tout  simplement  besoin  d'être  stimulée  dans 
les  tissus  mêmes  de  la  pseudarthrose,  ou  si  ces  derniers 
doivent  être  substitués  par  des  tissus  doués  d'une  vigueur 
nouvelle  et  sûre. 

Comme  je  l'ai  mentionné  dans  le  contexte  du  rapport, 
nous  disposons  de  moyens  suffisants  pour  prononcer  un  juge- 
ments de  tel  genre,  et  nous  sommes  donc  en  condition  de 
pouvoir  appliquer  la  méthode  de  traitement  qui  répond  mieux 
au  cas  particulier.  A  l'avenir  on  fera  certainement  un  nombre 
moindre  de  sutures  osseuses  et  un  plus  grand  d'applications 
ostéoplastiques,  avec  un  grand  avantage  dans  le  traitement 
de  la  pseudarthrose,  jadis  presque  rebelle  à  toute  thérapeu- 
tique. 
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CONCLUSIONS 

L'état  actuel  de  nos  connaissances  et  les  moyens  améliorés 
de  recherche  permettent  de  saisir  avec  plus  de  sûreté  les 
indications  thérapeutiques  de  la  pseudarthrose.  Dans  peu  de 
cas  de  pseudarthrose,  chez  les  syphylitiques,  chez  les  individus 
avec  insuffisance  thyroïdienne,  dans  les  états  d'ostéomalacie, 
on  doit  recourir  au  traitement  médical.  Le  traitement  de  la 
pseudarthrose  est  éminement  chirurgico-orthopédique.  Dans 
le  choix  de  la  méthode  de  traitement  plus  indiquée  au  cas,  on 
devra  prendre  connaissance  : 

a)  des  conditions  mécaniques  de  la  région  pseudarthro- 
tique  ; 

b)  de  l'état  de  l'activité  ostéoplastique  de  la  partie  lésée. 
Ces  conditions  peuvent  être    facilement   relevées    par    les 

moyens  de  recherche  clinique  actuellement  à  notre  disposition, 
et  d'une  manière  spéciale  par  l'examen  radiographique. 

Dans  la  plus  grande  partie  des  retards  de  consolidation 
et  des  pseudarthroses  récentes,  lorsque  les  rapports  mécani- 
ques des  os  sont  favorables  à  la  réunion,  des  moyens  sim- 
ples suffisent  pour  favoriser  l'ossification  :  l'hyperhémie  à  la 
Dumreicher,  le  frottement  des  fragments  entre  eux,  l'injection 
de  sang  à  la  Bier.  De  grande  valeur  est  l'utilisation  du  sti- 
mulus fonctionnel,  rendant  possible  le  développement  des 
tensions  statiques  dans  la  région  pseudarthrotique. 

Si  les  conditions  mécaniques  de  la  pseudarthrose  s'oppo- 
sent à  la  réunion,  elles  doivent  être  modifiées  d'ordinaire  au 
moyen  d'une  intervention  cruente.  Elle  doit  procurer,  avec  la 
moindre  porte  de  substance,  des  surfaces  étendues  et  sûres 
de  réunion  entre  les  os  et  une  fixation  immédiate  des  bons 
rapports. 

Le  moyen  de  fixation  doit  être  le  plus  simple  et  le  mieux 
toléré  par  l'organisme.  L'expérience  recommande  de  s'en  tenir 
à  la  simple  suture  ou  ligature  métallique,  qu'on  pourra  joindre, 
en  cas  de  besoin,  à  des  attelles  d'os  humain  frais,  pourvues 
de  leur  périoste. 

Dans  les  cas  présentant  des  signes  d'insuffisance  de 
l'activité  ostéoplastique  de  la  région,  il  est  nécessaire  d'ajou- 
ter des  facteurs  d'activité  ostéogénique.  On  y  parvient  en 
renforçant  la  pseudarthrose  avec  des  morceaux  d'os  sains  à 
pédoncule  nourricier  ou  avec  lambeaux  libres  de  tissus  ostéo- 
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plastiques  vivants,  extraits  de  l'individu  même  ou  de  quelque 
individu  de  la  même  espèce. 

On  donnera  la  préférence  à  l'ostéoplastique  pédonculée 
dans  le  cas  où  elle  peut  réussir  facilement  et  permettre  une 
fixation  bonne  et  immédiate  ;  autrement  on  aura  recours  à 
l'ostéoplastique  libre.  Deux  circonstances  favorisent  la  guéri- 
son,  c'est-à-dire  la  richesse  du  revêtement  de  périoste  dans 
la  transplantation,  et  la  stabilité  immédiate  de  la  fixation  des 
os.  Afin  que  le  développement  des  stimulus  fonctionnels  soit 
favorisé,  il  faut  que  la  continuité  osseuse  vienne  réparée  de 
telle  manière  que  les  parties  molles  (muscles)  soient  soumises 
à  la  tension  normale. 

A  cause  de  cela,  la  pseudarthrose  se  présentera  fort  sou- 
vent avec  défaut  osseux.  On  pourvoit  alors  au  défaut  au  moyen 
de  l'ostéoplastique,  selon  les  règles  exposées,  c'est-à-dire  en 
recourant,  de  préférence,  à  l'ostéoplastique  pédonculée  lorsqu'elle 
réussit  facilement  et  sûrement,  grâce  à  la  puissance  ostéogéni- 
que  de  l'os  qui  a  servi  à  la  transplantation  et  grâce  à  un 
pédoncule  sûrement  nourricier  et  permettant  une  bonne  fixa- 
tion immédiate. 

La  transplantation  du  péroné  à  la  Hahn,  pour  les  discon- 
tinuités tibiales  étendues,  constitue  la  meilleure  application 
de  la  méthode  d'ostéoplas  tique  pédonculée  et  le  meilleur 
moyen  de  réparer  à  un  large  défaut  du  tibia  lorsque  le  péroné 
est  sain. 

Dans  la  plupart  des  cas  on  devra  recourir  à  l'autoplasti- 
que  ou  homoplastique  libre  d'os  frais,  riche  de  périoste.  En 
appliquant  telle  méthode  il  faut  retenir  : 

a)  que  le  morceau  d'os  à  transplanter  doit  être  assez  fort 
pour  résister  aux  tensions  statiques  qui  se  développeront  en 
lui  ;  suffisamment  étendu  pour  permettre  une  fixation  sûre  et 
immédiate  avec  les  bouts  du  défaut  et  pour  combler  la  dis- 
continuité de  manière  à  redonner  la  tension  normale  aux 
muscles  ; 

b)  que  l'asepsie  la  plus  rigoureuse  est  absolument  indis- 
pensable ; 

c)  que  pour  une  longue  période  de  temps  (en  considéra- 
tion de  la  longue  période  qu'exige  la  substitution  du  tissu 
osseux  transplanté  avec  os  vivant  de  nouvelle  production),  la 
partie  doit  être  soutenue  par  un  tuteur  rigide. 

L'actuelle  thérapeutique  de  la  pseudarthrose  nous  met  en 
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mesure    d'obtenir    la  guérison  dans  tous  les  cas  qui   rentrent 
dans  le  domaine  de  la  chirurgie. 
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La  diagnosi  e  la  cura  dei  tumori  del 
mediastino. 

Relazione    del   prof.    ANDREA   CÉCCHERELLI,    direttore  délia  clinica 
chirurgica  nella  R.  Université  di  Parma. 


È  un  capitolo  che  ha  appartenuto  sino  ad  ora  alla  medi- 
cina,  e  solo  da  poco  tempo  i  primi  tentativi  vennero  fatti  per 
un  intervento  chirurgico. 

I  risultati  poco  incoraggianti  ottenuti  sino  ad  oggi  sono 
dovuti  a  due  ordini  di  fatto  e  cioè  : 

a)  alla  difficulté  di  una  esatta  diagnosi  se  non  di  natura 
e  di  sede  del  tumore  ma  di  estensione  che  puè  avère  assunto 
il  neoplasma,  e  quindi  difficoltà  di  risolvere  il  quesito  di 
operabilità  o  meno  nei  singoli  casi  ; 

b)  alla  nécessita  di  studiare  quali  sieno  le  vie  migliori 
di  accesso  nelle  cavità  dei  mediastini,  e  per  taluni  casi  anche 
al  modo  di  potere  rimediare  alla  perdita  di  sostanza  stata 
necessaria  per  estirpare  il  tumore  ;  e  perciô  altro  problema 
che  si  riferisce  pur  esso  alla  operabilità  nei  singoli  casi, 
perché  un  tumore  potrebbe  essere  operabile  per  la  sua  natura, 
e  non  per  la  sua  sede. 

Sono  quindi  due  i  problemi  che  vanno  risolti  e  cioè  : 

1.  mezzi  migliori  e  più  precisi  di  diagnosi  di  tumori  del 
mediastino  tanto  anteriore  quanto  posteriore  : 

2.  vie  di  accesso  nei  mediastini  e  tecnica  operatoria  per 
estirpare  un  tumore. 

Nei  mediastini  possiamo  trovare  tumori  di  varia  natura, 
e  precisamente  fra  quelli  annoverati  clinicamente  fra  i  benigni 
abbiamo  gli  eschinococchi,  i  lipomi,  i  fibromi,  le  cisti  der- 
moidi  ;  fra  i  maligni,  i  carcinomi,  i  sarcomi,  i  linfoadenomi, 
gli  endoteliomi,  e  sebbene  non  siano  tumori  nei  vero  senso 
délia  parola  quali  prodotti  di  nuova  formazione,  per  gli  effetti 
chirugici  pur  anco  le  linfo-adeniti  tubercolari. 

Gli  echinococchi  sono  tumori  di  origine  parassitaria,  e 
provengono  dallo  sviluppo  locale  deireschinococco.  I  lipomi 
provengono    dal    cellulare    ed    adipe    che    avvolge    gli    organi 
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raccolti  nel  mediastino.  I  fibromi  derivano  dal  connettivo.  Le 
cisti  dermoidi  sono  di  origine  fetale  e  provengono  da  invagi- 
nazione  o  inclusione  délia  pelle  del  collo  per  una  piegatura 
accidentale  dei  segmenti  o  più  spesso  per  la  chiusura,  durante 
lo  sviluppo  di  fessure  od  aperture  normali,  e  quindi  sono 
residui  délie  fenditure  bronchiali,  sono  caratterizzati  dal  fatio 
che  tutti  gli  strati  délia  pelle  partecipano  alla  loro  formazione 
e  presentano,  oltre  ad  un  involucro  epidermico  continuo,  che 
tappezza  tutta  la  superficie  délia  cisti,  una  struttura  incom- 
plète, in  un  punto  délia  parete,  uno  strato  dermico  con  pa- 
pille vascolari,  follicoli  pelosi  e  ghiandole.  i  quali  elementi 
contribuiscono  colla  desquamazione  epiteliale  alla  formazione 
del  contenuto  délie  cisti,  squame    epidermiche,  grasso  e  peli. 

Questi  tumori  se  sono  benigni  per  la  loro  struttura  isto- 
logica,  sono  perô  maligni  per  la  sede  e  gli  organi  che  com- 
promettono,  e  per  questo  si  hanno  una  série  infînita  di  disturbi 
e  bene  spesso  la  impossibilità  di  poterli  aggredire  ed  estir- 
pare. 

In  quanto  ai  tumori  maligni  anche  per  la  loro  struttura 
sono  per  la  massima  parte  di  derivazione  gangliare  e  quindi 
si  trovano  localizzati  nelle  glandole  attorno  alla  trachea  ed 
ai  bronchi  quando  non  sono  invece  impiantati  ed  originati 
dai  visceri  e  fra  questi  in  principal  modo  dall'esofago.  La 
espansione  e  la  diffusione  di  questi  tumori  è  poi  resa  anche 
più  facile  dalla  grande  quantità  di  linfatici  che  esistono  in 
questa  regione,  e  dalla  presenza  di  piccole  glandole  tiroidee 
accessorie  che  ormai  è  dimostrato  esistono  nel  mediastino  e 
tutto  ciô  rende  difficile  non  di  rado  il  potere  determinare  se 
il  tumore  è  primitivo  o  metastatico  trovandosi  dei  noduli 
anche  in  organi  e  visceri  vicini,  che  hanno  dei  rapporti  coi 
mediastini  per  le  vie  linfatiche  e  sanguigne. 

Qualunque  sia  la  natura  dei  tumori  la  loro  sintomato- 
logia  è  svariatissima  sia  per  i  segni  fisici  che  si  possono 
raccogliere  sia  per  i  disordini  funzionali  che  possono  insor- 
gere,  dovuti  sia  gli  uni  che  gli  altri  alla  vicinanza  del  tumore 
mediastino  alla  parete  toracica  anteriore  o  posteriore,  sul  cuore, 
sui  vasi  sanguigni,  sulla  trachea,  sui  bronchi,  polmoni,  nervi, 
esofago,  dotto  toracico,  midollo  spinale,  ecc.  Se  lo  sviluppo 
del  tumore  perô  è  lentissimo  gli  organi  possono  adattarsi  alla 
pressione,  ed  allora  la  sintomatologia  è  incerta,  limitandosi 
al  dolore,  ed  a  qualche  altro  disturbo  lieve  e  passeggiero. 
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Ma  intanto  è  certo  che  per  la  diagnosi  noi  non  abbiamo 
che  dei  molto  limitât!  segni  dati  dall'ispezione  che  ben  poco 
o  nulla  ci  dira  la  palpazione  a  meno  che  non  si  abbiano  délie 
estese  distruzioni  délia  parete  ossea  ;  che  la  percussione  con 
l'ottusità  rischiarerà  il  quesito  deirestensione  del  processo 
morboso  ma  non  délia  sua  natura,  tenendo  conlo  di  quanto 
ci  insegna  il  Cardarelli,  che  cioè  se  percuotiamo  sulla  por- 
zione  suesposta  délia  trachea  facendo  tenere  la  bocca  aperta 
all'infermo  ed  ascoltando  in  vicinanza  del  cavo  bucale,  si 
sente  una  risonanza  e  da  ciô  Tillazione  che  la  porzione  in- 
tratoracica  délia  trachea  non  fa  avvertire  la  risonanza  délia 
percussione,  e  che  quando  tra  la  trachea  ed  il  manubrio  dello 
sterno  si  trova  un  tumore  neoplastico,  se  percuotiamo  sul 
manubrio  quello  stesso  tumore  ne  raccoglie  l'urto  di  percus- 
sione e  lo  trasmette  alla  trachea,  che  l'ascoltazione  ci  fa  sen- 
tire  dei  rumori  dovuti  a  compressione  ed  anche  il  soffio  la- 
ringe-tracheale  (Cardarelli),  ma  non  serve  tutto  questo  a 
darci  i  mezzi  di  una  esatta  diagnosi. 

E  certo  opportuna  in  questi  casi  la  radioscopia  e  la  radio- 
grafia,  ma  i  risultati  che  si  hanno  sono  dubbi  e  non  danno 
sicurezza  alcuna.  Le  stesso  puô  dirsi  per  tutti  i  disturbi  fun- 
zionali,  i  quali  variano  in  ragione  deirorgano,  del  vaso,  del 
nervo  che  subisce  compressione,  spostamenti  od   altro. 

Sono  dunque  tutti  elementi  preziosi  quelli  che  si  possono 
raccogliere  ma  che  acquistano  valore  in  quanto  sono  rag- 
gruppati  e  bene  discussi,  ma  non  lo  hanno  presi  ad  uno  per 
uno.  E  dico  francamente  che  ben  poco  valore  attribuisco  aile 
punture  esplorative,  le  quali  solo  in  alcuni  casi,  e  cioè  quando 
si  puô  estrarre  un  liquido  che  esaminato  chimicamente  e 
microscopicamente  ci  ragguaglia  sulla  sua  natura.  E  linsieme 
adunque  di  tutti  i  sintomi  che  puô  darci  la  possibilité  di  una 
diagnosi  non  trascurando  tampoco  i  dati  anamnestici,  perché 
possono  colmare  quelle  lacune,  le  quali  sono  un  vero  imba- 
razzo  per  formulare  una  diagnosi.  Non  conviene  tralasciare 
una  sola  délie  indagini,  perché  ogni  dato  è  prezioso.  Cito  un 
solo  esempio  che  puô  bastare  per  tutti.  Un  tumore  del  me- 
diastino  posteriore  puô  comprimere  Tesofago  e  determinare  i 
sintomi  di  una  stenosi,  ma  è  il  solo  cateterismo  esofageo  che 
puô  farci  ammettere  il  tumore  del  mediastino  escludendo  il 
tumore  esofageo  perché  la  sonda  passa  liberamente  e  non 
avendo  che  la  sintomatologia  di  una  stenosi  da  compressione. 
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Se  la  diagnosi  è  difficile  per  sede  e  per  natura  del  tumore, 
e  bisogna  valutare  tutti  i  sintomi,  tutti  i  disturbi  per  raggiun- 
gere  l'intento  di  una  diagnosi  corretta  lo  è  del  pari  per  quanto 
riguarda  l'estensione  del  neoplesma.  Sono  le  ricerche  tutte 
che  servono  di  guida  e  di  base  e  che  potranno  condurci  alla 
diagnosi.  Sono  sicuro  di  essere  nel  vero  atïermando  che  il 
risultato  délie  mie  ricerche  personali  e  di  quanto  è  stato 
scritto  dai  vari  autori  conduce  a  dichiarare  che  la  diagnosi 
di  sede.  di  natura  e  di  estensione  dei  tumori  del  mediastino 
tanto  anteriore  quanto  posteriore  è  difficilissima,  e  che  per 
raggiungerla  conviene  esaurire  tutte  le  ricerche  sieno  queste 
ridotte  ad  apprezzare  i  sintomi  fîsici,  quanto  i  disturbi  fun- 
zionali  perché  solo  dal  complesso  degli  esami  e  dei  dati 
raccolti  si  possono  avère  i  dati  necessari  per  la  diagnosi.  Non 
abbiamo  nulla  di  patognomonico  abbiamo  solo  una  série  di 
fatti  che  possono  essere  bastevoli  a  formulare  un  diagno- 
stico. 

Ma  ben  più  grave  ed  importante  si  fa  il  quesito  quando 
si  tratta  delF  intervento  chirurgico. 

Trascurando  il  problema  délia  convenienza  o  meno  di 
operare  un  tumore  maligno,  il  quale  quasi  certamente  réci- 
divera anche  se  estirpato  completamente  per  i  rapporti  ana- 
tomici  che  ha,  per  la  grande  ricchezza  délie  vie  di  diffusione, 
conviene  domandarci  se  è  possibile  o  meno,  e  se  è  possibile 
corne  e  quando  da  tentarsi  la  prova. 

E  certo  che  Ippocrate  trapannava  lo  sterno,  che  il  Van- 
zetti  apriva  ampiamente  il  mediastino  délia  regione  sternale, 
e  il  Nasillow  e  poi  TObalinscki  da  quella  paravertebrale.  Fino 
dal  1893  il  Bastianelli  di  Roma  riferiva  di  una  resezione  del 
manubrio  dello  sterno  per  asportare  un  tumore  dermoide  del 
mediastino,  mentre  ascessi  dalla  via  paravertebrale  erano  stati 
vuotati  dal  Ruggi  e  dal  Paroxa.  Xel  1898  Errico  Giordaxo 
di  Xapoli  insegnava  di  eseguire  un  lembo  osteoplastico  ster- 
nale con  base  a  sinistra,  corne  aveva  indicato  anche  il  Bar- 
denheuer,  ed  il  Longo  nel  1899  difendeva  invece  l'apertura 
dalla  via  posteriore  con  incisioni  ad  H.  Davode.  Giordano  nel 
suo  compendio  di  chirurgia  operatoria  italiana  discutendo 
sulla  bontà  dell'  una  o  dell'altra  via  ritiene  che  quella  poste- 
riore si  presti  bene  per  l'apertura  degli  ascessi  del  mediastino 
posteriore  ed  aggredire  la  parte  inferiore  dell'esofago  mentre 
quella  anteriore  ha   un  avvenire  dinanzi  a  se  per  l'esportazione 
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di  tumori,  per  la  chirurgia  délia  trachea  e  dei  vasi  délia 
regione,  e  del  timo  che  è  il  punto  di  sviluppo  tardivo  di 
tumori  nell'adulto. 

Maurice  Anovay  in  una  sua  pregevole  memoria  sulla 
chirurgia  del  mediastino  anteriore  publicata  nel  1904  ha  rias- 
sunto  tutto  ciè  che  fino  a  quella  epoca  era  stato  scritto  o 
falto  intorno  a  quelFargomento  e  da  allora  in  poi  ben  poco 
vi  è  stato  agffiunto.    Riassumendo  i  casi  citati  dall'AuvRAY  di 

DO 

tumori,  troviamo  che  in  due  casi  di  fibromi  si  ebbe  guari- 
gione,  che  negli  interventi  per  tumori  maligni  si  ebbero  risul- 
tati  detestabili,  perché  i  malati  o  morirono  durante  Toperazione 
o  poco  dopo,  oppure  l'operatore  si  arrestô  davanti  al  tumore 
inoperabile  o  fece  una  operazione  paliativa  ;  in  un  intervento 
per  adénite  mediastinica  tubercolare  si  ebbe  guarigioni  ;  in 
dieci  casi  di  cisti  dermoidi  si  ebbero  sette  guarigione,  un 
risultato  sconosciuto  e  due  morti  dovute  in  un  caso  ad  emot- 
tisi  tubercolare,  nell'altro  ad  emorragia  secondaria  délia  mam- 
niella  da  infezione  consecutiva. 

Questi  risullati  dati  dall'AuvRAY  sarebbero  riferibili  ai 
tumori  primitivi  del  mediastino;  in  ordine  a  tumori  primitivi 
dello  scheletro  che  invasero  secondariamente  il  mediastino 
abbiamo  undici  casi  con  otto  guarigioni  operatorie  e  tre  morti 
dovute  alloperazione  (asfissia  in  seconda  giornata  in  un  caso 
e  polmonite  negli  al  tri  due).  In  rapporto  ai  risultati  lontani 
bisogna  assicurarsi  bene  délia  natura  dei  tumori,  molti  malati 
perô  furono  perduti  di  vista  e  non  si  ha  quindi  una  idea 
esatta  dei  risultati. 

Ma  per  la  via  del  mediastino  anteriore  in  caso  di  tumori 
Toperazione  puo  essere  palliativa  o  radicale  ;  la  prima  non 
trova  indicazione  che  per  rimediare  temporaneamente  ad  una 
série  di  disturbi  gravi,  e  quindi  rendere  per  un  tempo  più  o 
meno  lungo  la  vita  sopportabile.  La  seconda  invece  sarebbe 
Foperazione  idéale,  ma  pur  troppo  non  sempre  eseguibile,  ma 
sempre  giustificata  specialmente  se  si  tratta  di  tumori  maligni. 
Si  coinprendono  i  risultati  soddisfacenti  oltenuti  dai  chirurghi 
quando  il  tumore  non  è  del  mediastino,  ma  ha  occupato  sol- 
tanto  il  mediastino,  dopo  di  essere  sorto  dalle  ossa.  Sono 
quei  casi  nei  quali  la  statislica  segna  dei  successi,  perché 
alla  per  fine  l'atto  operativo  non  è  consistito  che  in  una  rese- 
zione  sternale  o  costale,  e  fu  aperto  il  mediastino  solo  per 
asportaj-e  la  massa    che    era    sorta    ed    era    uni  ta    alFosso  sul 
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quale  il  chirurgo  fece  breccia.  E  la  prova  di  quanto  afï'ermo 
si  trova  nel  fatto  che  i  casi  di  chirurgia  vera  del  mediastino 
anteriore  per  tumori  hanno  per  la  massima  parte  dati  dei 
risultati  pessimi.  La  ragione  la  troviamo  nel  fatto  délia  in- 
completezza  dell'atto  operativo.  Un  solo  caso  di  Amburger 
descritto  nel  Beitràge  fur  Klinische  Chirurgie  non  avrebb'e 
avuto  récidiva  dopo  due  anni  e  mezzo. 

Si  riassume  quindi  ciô  che  riguarda  la  chirurgia  del  me- 
diastino anteriore  per  tumori  a  questo  corollario  :  applicabile 
per  tumori  benigni,  applicabile  per  tumori  délie  ossa  che 
hanno  invaso  il  mediastino  anteriore,  non  è  consigliabile  per 
i  tumori  maligni  perché  grave  Fatto  operativo,  bene  spesso 
incompleto,  pessimi  i  risultati. 


Per  il  mediastino  posteriore  si  potrebbero  ripetere  in 
linea  générale  le  stesse  considerazioni,  che  ho  fatto  per  il 
mediastino  anteriore,  per  quello  che  riguarda  l'indicazione 
all'atto  operativo.  Se  si  ha  che  fare  con  un  tumore  benigno 
non  vi  è  ostacolo  di  sorta  perché  possa  e  debba  essere  aggre- 
dito  chirurgicamente.  Vedremo  fra  un  momento  quale  sarà  la 
via  migliore  e  da  prescegliersi,  ma  non  vi  è  la  controindi- 
cazione  dovuta  alla  impossibilité  di  potere  esportare  comple- 
tamente  il  tumore,  il  quale  in  precedenza  era  stato  potuto 
diagnosticare  con  i  vari  mezzi  che  abbiamo  a  disposizione 
primi  fra  tutti  la  radioscopia  e  la  esofogoscopia.  Ciô  non 
toglie  che  se  la  diagnosi  précoce  fu  possibile  non  si  debba 
tentare  Testirpazione,  sebbene  non  lieti  siano  stati  i  risultati 
fino  ad  ora  ottenuti,  corne  lo  attestano  innanzi  tutto  i  due 
casi  operati  dal  Faure  che  fu  il  primo  ad  aggredire  l'esofago 
nel  cavo  toracico  per  cancro  e  resecarlo.  Si  pensé  che  uno 
dei  più  gravi  inconvenienti  di  questa  operazione  sarebbe  Fin- 
nesto  dei  due  monconi  esofagei  allontanati  fra  loro  per  la 
resezione  compiuta  ;  ma  oggidi  si  puô  rimediare  anche  a 
questo  corne  ha  dimostrato  il  Siegel  nel  N.  29  del  Zentral- 
blatt  fur  Chirurgie  di  quest'anno,  e  quindi  sono  d' accorde 
col  Faure,  il  quale  nel  suo  volume  di  lezioni  cliniche  e  di 
teenica  chirurgica  dichiara  che  malgradô  i  tristi  risultati  il 
chirurgo  ha  il  doyere  di  tentare  anche  quest'ultima  grave 
risorsa.  \"on  Hacker  nei  suoi  molteplici  articoli  sull'argomento 
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publicati  nel  Beitrâge  zur  Klinische  Chirurgie  ammette  una 
mortalité  del  36  per  %  nelle  resezioni  delT  esofago  toracico, 
e  la  récidiva  quasi  costante  a  brevissima  scadenza  a  causa 
délia  impossibilité  di  asportare  tutte  le  parti  in  filtra  te  ed  i 
gangli  infetti,  trovandosi  cosi  daccordo  con  quanto  scriveva 
il  Faure  ed  anche  ultimamente  nella  clinica  chirurgia  il  dott. 
Salvatore  Salinari. 

Ma  a  proposito  sempre  delFunione  délia  porzione  del- 
l'esofago  superiore  ed  inferiore  residue,  devo  ricordare  anche 
le  prove  sperimentali  del  Sencert  e  da  lui  esposte  in  una 
tesi  délia  chirurgia  dell'esofago  toracico  ed  addominale  ed 
édita  nel  1904.  Egli  provô  nel  cadavere  dell'uomo  che  si  puô 
per  la  via  del  mediastino  resecare  sino  a  tre  centimetri  di 
esofago  e  fare  la  sutura  dei  due  capi,  al  di  là  dei  3  o  4 
centimetri  si  possono  imboccare  i  due  capi  alla  pelle,  il  capo 
superiore  alla  regione  cervicale,  e  quello  inferiore  alla  regione 
dorsale,  e  se  ciô  è  difficile  ed  impossibile  a  causa  degli  stiva- 
menti  si  puô  inserire  il  capo  inferiore  allô  stomaco  e  rese- 
carlo  completamente  dopo  eseguita  la  gastrostomia.  Nel  cane 
i  risultati  furono  identici  per  le  resezioni  non  superiôri  ai 
3  centimetri,  ma  seguendo  la  via  transplairale  e  non  la  media- 
stinica  secondo  il  Sencert,  queste  operazioni  sarebbero  possi- 
bili,  ma  pericolose,  ed  il  Salinari  contrariamente  al  Sencert 
le  avrebbe  trovate  troppo  complicate  perché  possano  essere 
consigliabili  per  la  loro  lunghezza  in  individui  emaciati  e 
malandati. 

Forse  allora  più  accettabile  il  consiglio  dato  dal  Sauer- 
bruch  nelle  Mittheilungen,  il  quale  vuole  invaginare  la  parte 
inferiore  delFesofago  a  dito  di  gnanto  nello  stomaco  dopo  di 
averlo  mobilizzato,  e  dopo  alcuni  giorni,  previa  laparotomia 
ed  apertura  dello  stomaco,  esportazione  del  tratto  esofageo  e 
sutura  délia  superficie  di  sezione. 

Meglio  pero  dovrebbe  in  questi  casi  corrispondere  l'eso- 
fagoplastica  descritta  ed  eseguita  dal  Roux  di  Losanna  (Se- 
maine médicale  No  37  del  1907),  il  quale  sopprime  l'esofago 
e  ne  créa  uno  nuovo  con  un  segmento  del  digiuno  mobi- 
lizzato ed  anastomizzato  al  capo  inferiore  dello  stomaco  e 
portato  sino  al  collo  passando  per  una  via  sotto-cutanea.  Da 
una  corrispondenza  del  dott.  Maiocchi  nella  Clinica  Chi- 
rurgica  rilevo  perù  che  il  chirurgo  di  Losanna  vorrebbe  ten- 
tare  ora    quella    transdiaframmatica.  Ed  il  tentativo    fortunato 
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del  Roux  ebbe  conferma  anche  daU'UFFREDUzzi,  che  riferiva  di 
alcuni  snoi  esperimenti  alla  Accademia  di  medicina  di  Torino 
e  poi  dal  Bircher,  dall'HERZKN,  dâî   Lambotte,  del  Wullstein. 

Corne  si  vede  orinai  si  potrebbe  provvedere  sicuramente 
ed  in  vario  modo  alla  discontinuité  che  avverrebbe  nell'eso- 
fago  dopo  una  resezione  più  o  meno  estesa,  e  senza  dare  la 
preferenza  all'uno  ed  airaltro  di  questi  processi  potrà  appli- 
carli  a  seconda  délie  circostanze  e  délia  possibilité. 

Ma  un  quesito  rimane  ancora  a  risolvere  ed  è  quello 
délia  via  da  seguirsi  per  penetràre  nel  mediastino,  che  è 
appunto  quello  studiato  specialmente  dal  Potarca  sino  dal 
1898. 

Le  vie  sono  due  e  cioè  la  trans-mediastinica  posteriore 
e  la  trans-pleurica.  Accenno  solo  a  quella  trans-mediastinica 
anteriore  che  raccomandô  il  Ricard,  ma  non  trovô  proseliti, 
pur  unendosi  in  casi  eccezionali  a  questa  via  anche  quella 
posteriore. 

La  via  trans-mediastinica  posteriore  comprende  un  primo 
tempo  extratoracico  ed  un  secondo  tempo  intratoracico.  Poco 
importa  che  si  faccia  un  lembo  rettangolare  o  délie  incisioni 
rettilinee  o  curvilinee  corne  vorrebbe  il  Salinari  od  un  lembo 
costale  secondo  raccomanda  il  Focacci,  ma  intéressa  invece 
moltissimo  sapere  se  conviene  aggredire  il  mediastino  poste- 
riore dalla  parte  destra  o  dalla  parte  sinistra  del  torace. 

11  Quenn,  F  Hartmann,  il  Forgne,  il  Kocher,  il  Bonriewe. 
ed  altri  sono  partigiani  délia  via  a  sinistra;  il  Potarca,  il 
Behn,  I'Hacker,  il  Faure  invece  vorrebbero  la  via  di  destra  ; 
Nassilow,  Lerry,  Obalinski,  Lloret  e  Sexcert  pensano  che 
al  disopra  dell'arco  delFaorta  si  possa  indifferentemente  pren- 
dere  l'una  o  l'altra  via,  mentre  al  di  sotto  di  questa  sia  pre- 
feribile  quella  di  destra. 

Il  Salinari  che  ha  eseguite  délie  ricerche  di  controllo 
nel  N.  2  délia  clinica  chirurgica  di  quest'  anno  scrive  che  da 
queste  è  risultato  ;  1.  che  al  di  sopra  dell'arco  dell'aorta  tanto  la 
via  destra  che  la  sinistra  non  offrono  difficoltà  apprezzabili,  ciô 
che  per  altro  poleva  intendersi  a  priori  avendo  présente  il 
comportamento  semplice  délie  pleure  mediastiniche  in  tjuesto 
tratto  del  mediastino  posteriore  ;  2.  che  al  disotto  di  taie 
area  la  via  sinistra  è  oltremodo  malagevole,  perché,  oltre  ad 
esporre  fatalmente  alla  rottura  di  piccoli  vasi,  che,  offuscando 
il  campo    operatorio,    ostacola    qualsiasi    ricerca    e    maïiovra. 
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évita  di  rado  la  lacerazione  délia  pleura  per  le  aderenze  di 
questâ  coll'aorta  ;  3.  che  la  via  destra  alcontrario  riesce  assai 
più  plana  a  patto  perô  che  si  abbia  ravvertenza  una  volta 
scollata  la  pleura  dai  corpi  vertebrali  di  non  procedere  più 
oltre  in  questo  senso  nel  distacco,  bensi  di  andare  alla  ricerca 
dell'arco  dell'azigos  e  prendendo  questo  corne  punto  di  ritrovo 
di  eseguire  lo  scollamento  del  cul  di  sacco  retro-esofageo 
da'll'alto  in  basso  e  da  dentro  in  fuori.  Si  évita  cosi  l'incon- 
veniente  deplorato  dal  Forgue  di  capitare  col  dito  dietro  il 
legamento  interpleurico  di  Morosow  e  di  andare  verso  la 
faccia  anteriore  dei  corpi  vertebrali  anzichè  verso  il  cavo 
mediastinico. 

Le  ricerche  da  me  fatte  mi  pOngono  in  grado  di  trovarmi 
d1accordo  col  Salinari,  ma  trovo  che  puo  essere  utile  la  rese- 
zione  di  coste  voluta  dal  Sencert  e  magari  délie  prime  coste 
corne  fece  il  Faire,  per  potere  avère  maggiore  spazio.  Ma  è 
certo  che  questo  rimane  sino  ad  un  certo  punto  limitato,  che 
se  la  via  transmediastinica  posteriore,  quella  prescelta  è  da 
destra  anzichè  da  sinistra  che  conviene  attaccare  per  fars.i 
strada  sino  al  mediastino. 

E  certo  che  la  via  transpleurale  che  raccomandava  il 
Biondi,  sino  dal  1895  alla  Società  italiana  di  chirurgia  poleva 
dare  uno  spazio  più  ampio,  ma  conviene  entrare  entro  il  cavo 
pleurico  e  per  eseguire  una  operazione  di  taie  importanza 
conviene  accogliere  la  proposta  del  Sauerbruck  di  operare  in 
una  caméra  pnemautica  od  usando  l'apparecchio  del  Braner 
insufflando  non  nella  laringe  intermitlenlemente  corne  vogliono 
Suffier  ed  Hallion  o  in  modo  continuo  secondo  i  consigli 
di  Ouenn  e  Lonquet;  o  creando  un  pneumotorace  il  giorno 
prima  dell'intervento  corne  raccomanda  il  Dollinger,  ese- 
guendo  il  tamponamentô  intrapleurico  alla  Krause,  od  intro- 
durre  lentamente  l'aria  nel  vuoto  endopleurico  corne  consi- 
gliano  il  Linè  el  il  Salinari.  Ma  è  mutile  nascondersi  che 
in  tal  modo  l'alto  operativo  si  comjtlica  sempre  di  più  e 
quindi  è  la  via  trans-mediastinica  posteriore  che  va  preferita 
ed  ;»  meno  che  non  sia  in  alto  dalla  parte  di  destra  anzichè 
di  sinistra. 

Non  mi  pare  proprio  discutibile  che  si  possa  accogliere 
corne  migliore  la  via  trans-mediastinica  anteriore  ;  non  puô 
essere  che  via  di  eccezione. 

E   del   resto  questa  via  mediastinica  posteriore  che  pieieri 
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I'Agostinelli  in  un  casô  di  ascesso  ed  anche  lo  Schiassi 
quantlo  voile  aggredire  il  bronco  per  estrazione  di  un  corpo 
estraneo. 

1  tumori  dunque  del  mediastino  possono  essere  diagno- 
sticati,  ma  conviene  ricôrrere  a  lutte  le  risorse  che  ci  offrono 
le  ricerche  moderne,  fra  le  quali  in  [trima  linea  devono  porsi 
la  radioscopia  e  l'esofagoscopia. 

Non  uno  dei  mezzi  diagnostici  perô  deve  essere  traseurato 
per  raggiungere  l'inlento  perché  è  dall'esatta  e  sicura  diagnosi 
che  si  possono  trarre  i  dati  necessari  per  potere  decidersi 
ad  un  atto  operativo  grave  e  difficile  e  di  esilo  non  troppo 
sicuro  a  causa  délie  récidive  pronte  non  avendo  potuto  aspor- 
tare  tutto  il  tumore  e  le  diffusioni  del  medesimo  specialmente 
aile  glandole. 

La  chirurgia  del  mediastino  anteriore  puo  dare  risultati 
più  soddisfacenti  quando  il  tumore  sorge  dall'osso,  perché 
nna  estesa  resezione  dello  sterno  e  délie  coste  permette  di 
asportare  tutto  il  tumore,  il  quale  ha  invaso  il  mediastino 
soltanto  per  dare  agio  al  tumore  di  crescere  ma  non  è  sorto 
da  visceri  in  quello  contenuti. 

La  chirurgia  del  mediastino  posteriore  per  tumori  è  pos- 
sibile  anche  se  il  tumore  sorge  dall'esofago  perché  se  la  rese- 
zione di  questo  é  limitata  a  tre  centimetri  si  possono  inne- 
stare  i  due  capi  fra  loro,  e  se  più  estesa  si  puô  ricôrrere  a 
vari  mezzi  per  riparare  il  non  possibile  inneslo  dei  due  mon- 
coni  di  esofago,  sia  creando  degli  innesfi  dei  due  monconi 
alla  pareti  del  torace  ;  sia  suturando  i  capi  resecando  il  mon- 
cone  inferiore  incappucciato  entro  lo  stomaco  e  creando  una 
fïstola  gastrica  oppure  anche  ricorrendo  ad  una  esofago- 
plastica  secondo  il  metodo  del  Roux. 

Dovendo  penetrare  nel  mediastino  posteriore  la  via  trans- 
mediastinica  è  quella  preferibile,  e  specialmente  se  il  tumore 
è  in  basso  conviene  penetrare  dal  lato  destro  del  torace.  In 
quanto  aile  incisioni  da  compiere  si  puo  preferire  quella 
longitudinale,  alla  quale  se  ne  possono  aggiungere  occorrendo 
délie  transversali,  per  creare  uno  sportello  e  resecando  più 
o  meno  coste  a  seconda  del  maggiore  o  minore  spazio  ehe 
occorre  al  chirurgo  per  dominare  il  campo  operativo. 
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Le  traitement  opératoire  précoce  de 
l'appendicite. 

Par  M.  le  Dr.   CHARLES  WALTHER. 


Peu  de  questions  ont  été  plus  étudiées,  plus  passionément 
discutées  que  le  traitement  chirurgical  de  la  crise  d'appendi- 
cite. La  difficulté  du  diagnostic  précis  au  début  de  l'attaque, 
l'obscurité  du  pronostic,  l'urgence  de  1  intervention  clans  cer- 
tains cas,  la  crainte  d'aggraver  les  accidents  par  une  inter- 
vention inopportune  ont  fait  de  l'indication  opératoire  «à 
chaud»  un  des  problèmes  les  plus  poignants  de  la  chirurgie 
d'urgence. 

Après  une  première  période  d'hésitation,  de  tâtonnements, 
d'observation,  les  chirurgiens  ont  été  divisés  un  peu  arbitraire- 
ment en  trois  groupes  :  les  uns  dits  «interventionnistes»  ont 
accepté  dans  toute  sa  rigueur  la  formule  très  simple  de  l'opéra- 
tion dans  tous  les  cas  :  toute  appendicite,  à  quelque  période 
que  ce  soit  de  son  évolution,  doit  être  opérée  dès  que  le 
diagnostic  est  posé  ;  d'autres,  les  «abstentionnistes»,  ayant 
observé  l'aggravation  fréquente  après  l'intervention  et  d'autre 
part  la  guérison  de  cas  très  graves  par  l'application  rigou- 
reuse d'un  traitement  médical  sévère,  ont  pensé  qu'il  était 
meilleur  de  ne  pas  opérer  pendant  la  crise  aiguë,  sauf  pour 
ouvrir  des  abcès  ou  dans  certaines  formes  toxiques  d'emblée  ; 
les  derniers,  les  «opportunistes»,  ont  soutenu  que  les  indica- 
tions varient  suivant  les  cas  et  qu'il  n'est  pas  de  règle  géné- 
rale absolue. 

Peu  à  peu,  des  discussions  nombreuses,  de  la  comparai- 
son des  statistiques  et  surtout  de  l'impression  particulière  de 
chaque  opérateur  s'est  dégagée  cette  notion  capitale  que  l'in- 
tervention chirurgicale  est  particulièrement  favorable  au  début 
de  la  crise  pendant  les  24  premières  heures  et  môme  parfois 
pendant  le  second  jour,  mais  qu'à  partir  du  troisième  jour, 
elle  doit  aux  conditions  anatomiques  et  physiologiques  de  la 
maladie  une  gravité  spéciale. 

Aussi  est-il  juste  d'établir  une  distinction  très  nette  entre 
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les  divers  moments  de  l'intervention  à  chaud  el  de  faire  une 
place  à  part  à  l'opération  précoce,  place  qu'elle  mérite  à  bien 
des  titres  par  la  plus  grande  simplicité  et  surtout  la  plus 
grande  sécurité  des  manoeuvres  opératoires  dans  un  péritoine 
à  peine  infecté  ou  du  moins  récemment  infecté  et  libre 
encore  d'exsudats  solides,  par  la  possibilité  d'enlever  l'ap- 
pendice, foyer  et  point  de  départ  des  accidents,  des  infections 
secondaires  locales  ou  généralisées,  des  intoxications,  et  cela 
avec  une  bénignité  relative  prouvée  par  l'expérience. 

L'opération  précoce  est  plus  simple  que  l'opération  faite 
à  partir  du  troisième  jour.  Dans  les  premières  heures,  pendant 
toute  la  première  journée,  on  opère  presque  comme  à  froid, 
et  même  pendant  la  seconde  journée,  les  agglutinations  péri- 
appendiculaires  qui  se  forment,  si  elles  nécessitent  quelques 
précautions  spéciales,  ne  sont  pas  assez  résistantes  pour  créer 
de  réelles  difficultés  d'ablation  de  l'appendice.  Mais  de  ce  que 
l'opération  soit  faite  comme  à  froid,  il  ne  s'ensuit  pas  qu'elle 
soit  toujours  facile  et  simple  ;  elle  peut  être  laborieuse  par 
suite  de  la  disposition  anatomique  de  l'appendice  et  surtout 
par  suite  de  l'état  créé  par  des  crises  antérieures,  vieilles 
adhérences,  du  méso,  de  l'appendice,  de  l'épiploon  etc,  et 
dans  quelques  cas  la  connaissance  exacte  des  antécédents  du 
malade,  des  examens  antérieurs  peuvent  faire  prévoir  ces  dif- 
ficultés et  constituer  une  contre-indication  relative  à  l'opéra- 
tion précoce.  Elle  peut  enfin  être  très  laborieuse  et  grave 
par  suite  de  l'évolution  insidieuse  d'une  appendicite  aiguë 
suivie  d'une  rupture  de  foyer  qui  a  marqué  le  début  apparent 
de  la  crise  ;  elle  est  alors  comparable  à  celle  du  3mc  jour. 

L'efficacité  de  l'opération  précoce  résulte  implicitement 
de  la  possibilité  d'enlever  l'appendice  et  de  débarrasser  d'em- 
blée l'organisme  du  foyer  initial  de  l'infection. 

Quant  à  la  bénignité,  elle  résulte  des  observations  faites 
depuis  longtemps,  des  statistiques  qui  semblent  toutes  favo- 
rables et  surtout  de  l'impression  très  nette  que  nous  avons 
tous,  je  crois,  sur  les  résultats  que  nous  ont  donnés  ces 
interventions  du  début.  Cette  impression,  cette  opinion  géné- 
rale des  chirurgiens  me  semble  avoir  une  bien  plus  réelle 
valeur  que  les  statistiques  composées  de  faits  non  comparables 
et  nous  renseignant  souvent  d'une  façon  très  insuffisante  sur 
les  antécédents,  les  conditions  de  l'intervention  et  surtout  sur 
la  forme  de  la  maladie,  etc. 
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Mais  de  ce  qu'au  début  de  la  crise  l'opération  est  plus 
simple,  plus  efficace,  moins  grave  que  les  jours  suivants,  en 
résulte-t-il  qu'elle  doit  toujours  être  faite  et  que,  dans  tous 
les  cas,  au  diagnostic  d'appendicite  aiguë  doive  répondre  l'in- 
dication formelle  d'intervention  immédiate?  C'est  là,  je  pense, 
le  point  que  je  dois  examiner,  le  problème  que  votre  discus- 
sion doit  éclairer. 

Pour  le  résoudre  sans  hésitation,  il  faudrait  une  statisti- 
que énorme  comprenant  d'une  part  la  statistique  intégrale  des 
cas  traités  par  le  refroidissement,  avec  l'indication  exacte  du 
traitement  suivi,  le  pourcentage  des  aggravations  ayant  néces- 
sité une  intervention  à  chaud  retardée,  et  d'autre  part  la  sta- 
tistique intégrale  des  opérations  précoces  :  lù  dans  les  1*2  heu- 
res; 2°   dans  les  24  heures;  3°  dans  les  36  heures. 

Une  première  difficulté  consiste  dans  la  détermination 
précise  du  début  de  la  crise.  Le  plus  souvent,  il  est  vrai,  un 
signe  marque  ce  début;  une  douleur  plus  ou  moins  vive, 
localisée  ou  diffuse,  ou  bien  un  vomissement  indique  l'atteinte 
du  péritoine  par  l'infection  qui  avait  jusque  là  sourdement 
évolué  'dans  l'appendice.  Mais  dans  quelques  cas  et  des  plus 
graves,  chez  les  enfants  surtout,  des  accidents  toxiques  se 
développent  progressivement  et  rapidement  sans  aucun  éclat 
et  l'altération  des  traits,  la  fréquence  et  la  petitesse  du  pouls 
sont  les  seuls  indices  de  l'intoxication.  Dans  ces  formes  où 
l'intervention  doit  èlre  aussi  prompte  que  possible,  immédiate, 
nous  ne  pouvons  assigner  une  heure  précise  au  début  de  la 
maladie. 

En  prenant  pour  point  de  départ  la  première  manifesta- 
tion clinique,  quelles  limites  peut-on  assigner  à  l'intervention 
dite  «précoce?»  La  majorité  des  chirurgiens  semble  admettre 
une  période  de  48  heures.  Quelques-uns  l'étendent  jusqu'à  la 
fin  du  troisième  jour.  D'autres  la  réduisent  à  36  heures  ou 
même  à  24  heures.  La  limite  de  trois  jours  me  semble  exa- 
gérée et,  pour  ma  part,  je  ne  puis  admettre  que  celle  de  24 
heures,  de  36  heures  au  plus. 

En  tout  cas,  si  on  voulait  accepter  la  limite  de  48  heures, 
je  pense  qu'il  serait  indispensable  d'établir  dans  les  indications 
des  distinctions  formelles.  Si  en  effet  dans  les  cas  graves  où  une 
indication  particulière  commande  l'intervention,  on  peut  et  on 
doit  intervenir  dans  cette  limite  de  48  heures,  et  même  plus 
lard  dans  bien   des  cas,  je  crois  que  la  gravité  beaucoup  plus 
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grande  des  opérations  du  second  jour  doit  nous  engager  à  les 
retirer  de  la  discussion  actuelle,  c'est-à-dire  de  la  comparaison, 
dans  les  cas  moyens,  entre  le  traitement  médical  et  l'opéra- 
tion. En  intervenant  dès  les  premières  heures  et  même  dans 
les  24  heures,  nous  savons  que  l'opération  présente  une  béni- 
gnité relative  ;  dès  le  second  jour,  elle  est  plus  grave  et  par 
suite  nous  ne  devons,  je  pense,  l'appliquer  que  dans  les  for- 
mes graves  et  pour  répondre  à  une  indication  spéciale. 

TECHNIQUE    DE    L'OPÉRATION 

Avant  de  discuter  les  indications  ou  les  contre-indications 
de  l'opération  précoce,  il  est  utile  de  dire  en  quoi  consiste 
cette  opération  et  les  détails  techniques  particuliers  qui  la 
distinguent  de  l'appendicectomie  à  froid  ou  des-  interventions 
du  stade  intermédiaire,  à  partir  du  3me  jour. 

Je  n'ai  pas  à  insister  sur  les  précautions  spéciales  de 
douceur  des  manoeuvres  de  transport  et  d'installation  du  ma- 
lade sur  le  lit  d'opération. 

L'application  de  la  teinture  d'iode  à  la  désinfection  de  la 
paroi  trouve  ici  sa  meilleure  indication,  puisqu'en  assurant 
mieux  que  tout  lavage  l'asepsie  de  la  peau,  elle  évite  les  pres- 
sions, les  mouvements  du  savonnage  et  du  brossage. 

Dans  tous  ces  cas  d'urgence,  l'anesthésique  de  choix  me 
parait  être  l'éther,  moins  toxique  que  le  chloroforme  chez  des 
sujets  déjà  infectés  et  intoxiqués. 

Le  choix  de  l'incision  mérite  l'attention.  Un  certain  nombre 
de  chirurgiens  préfèrent  ici  l'incision  médiane.  Elle  a  l'avan- 
tage de  donner  du  jour,  de  permettre  un  écartement  facile 
de  l'intestin,  un  nettoyage  assez  complet  du  péritoine  en  cas 
de  péritonite  diffuse,  étendue,  el  de  bien  assurer  le  drainage. 
Mais,  si  les  manoeuvres  d'extirpation  de  l'appendice  en  posi- 
tion pelvienne  sont  facilitées  par  l'incision  médiane,  elles  sont 
singulièrement  compliquées  par  la  situation  rétro-colique  ou 
sous-hépatique   de   l'appendice. 

Pour  ma  part,  je  fais  toujours  l'incision  latérale  en  pareil 
cas,  mais  en  la  reportant  très  en  dehors  et  en  bas,  parallèle- 
ment à  la  crête  iliaque  ;  elle  permet  d'enlever  l'appendice 
avec  moins  de  tiraillements,  de  traumatismes  de  l'intestin  que 
l'incision  médiane;  elle  peu!  être  facilement  agrandie  en, haut 
ou  en  bas  suivant  la   position   de  l'appendice;  sa  situation  au- 
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dessus  de  la  crête  iliaque  la  met,  comme  je  le  dirai  plus  loin, 
dans  les  meilleures  conditions  pour  assurer  le  drainage  ;  de 
plus,  elle  expose  moins  à  l'éventration  ultérieure  que  l'incision 
latérale  haute.  Je  réserve  l'incision  médiane  aux  cas  certains 
d'appendicite  pelvienne  ou  bien  aux  cas  de  diagnostic  dou- 
teux, bien  que  d'indication  pressante,  où  Ton  peut  hésiter 
entre  une  appendicite  ou  des  lésions  salpingiennes,  une  collec- 
tion tubaire  rompue  par  exemple. 

Dans  l'exploration  de  l'abdomen,  dans  toutes  les  ma- 
nœuvres intra-péritonéales  d'exploration,  d'écartement,  la  plus 
grande  douceur  est  nécessaire.  Le  péritoine  est  altéré  déjà  ou 
près  de  l'être,  il  est  au  contact  de  liquides  septiques  et  la  moindre 
éraillure,  le  moindre  froissement  peuvent  provoquer  une  ino- 
culation nouvelle.  Il  est  bon  d'écarter  et  de  maintenir  l'intes- 
tin, non  avec  des  compresses  sèches  trop  rugueuses,  mais 
avec  des  compresses  imbibées  de  sérum  physiologique  chaud 
et  exprimées. 

Si  l'incision  donne  issue  à  une  certaine  quantité  de  li- 
quide louche  ou  de  pus,  je  fais  incliner  le  malade  sur  le  côté 
droit  pour  en  faciliter  l'évacuation  et  je  continue  l'opération 
dans  cette  position,  par  dessous,  de  façon  à  éviter,  par  les 
manoeuvres  ultérieures,  de  répandre  plus  loin  le  liquide  qui 
peut  être  accumulé  entre  les  anses  intestinales  du  côté  droit 
simplement  accolées  mais  non  encore  adhérentes. 

Si  l'appendice  est  libre,  ce  qui  se  rencontre  dans  les  pre- 
mières heures,  il  est  enlevé  comme  à  froid,  le  méso  lié  d'em- 
blée à  sa  base,  sans  application  préalable  de  pinces,  sans 
même  autant  que  possible  qu'il  ait  été  pris  entre  les  doigts 
avant  la  ligature.  Je  crois  très  dangereux  le  moindre  trauma- 
tisme du  méso  dont  les  veines  et  les  lymphatiques  sont  sou- 
vent profondément  infectés. 

Si  l'appendice  est  adhérent,  si  peu  serrées  que  soient  ces 
adhérences,  il  vaut  mieux  faire,  entre  deux  pinces,  au  thermo- 
cautère, la  section  préalable  à  la  base.  Les  manoeuvres  de 
libération  des  adhérences  seront  plus  simples,  plus  rapides  et 
exposeront  moins  aux  inoculations.  Dans  ces  cas  d'adhéren- 
ces, le  méso  ne  peut  être  lié  préventivement  à  sa  base  et 
force  est  de  le  libérer  progressivement  et  de  le  couper  sur 
pinces. 

Si  l'épiploon  est  adhérent  à  l'appendice  ou  au  coecum, 
s'il  enveloppe  un  petit  foyer  péri-appendiculaire,  il  est  réséqué  à 
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distance  après  ligature  en  quelques  faisceaux  et  tout  le  foyer 
est  enlevé  en  bloc  avec  l'appendice. 

Dans  certains  cas  d'appendicite  méconnue  où  la  rupture 
d'un  foyer  a  marqué  le  début  appréciable  de  la  crise,  les 
adhérences  peuvent  être  plus  étendues,  plus  solides.  Mais  à 
cette  période,  je  crois  qu'il  faut  s'attacher  toujours  à  enlever 
l'appendice. 

S'il  reste  dans  la  fosse  iliaque/sur  le  coecum,  quelques  parois 
adhérentes  de  foyer,  ouvert  et  évacué,  la  région  infectée  peut 
être  attouchée  à  l'eau  oxygénée  ou  à  l'électrargol  et  doit  être 
recouverte  d'une  tente  de  gaze  qui  l'isolera  des  anses  intes- 
tinales voisines. 

Les  lavages  du  péritoine  sont  recommandés  par  qu ni- 
ques chirurgiens,  abandonnés  par  le  plus  grand  nombre.  Je  ne 
saurais  ici  discuter  cette  question,  ne  pouvant  que  vous  ap- 
porter une  série  d'opinions  sans  appréciation,  puisque  je  n'ai 
sur  ce  point  aucune  expérience  personnelle.  Je  ne  fais  jamais 
de  lavage,  je  n'abandonne  jamais  dans  ces  cas  d'infection  une 
quantité  de  sérum  quelconque  dans  l'abdomen  et  je  me  con- 
tente d'un  assèchement  aussi  soigné  que  possible  avec  des 
compresses  moites  de  sérum. 

La  question  du  drainage  est  particulièrement  importante 
et  de  la  façon  dont  il  est  installé,  conduit,  surveillé,  dépend 
très  souvent  le  succès  de  l'opération.  C'est  dire  que  je  crois  le 
drainage  presque  toujours  indiqué  dans  l'opération  d'urgence. 

Sans  doute,  depuis  quelques  années,  un  certain  nombre 
de  chirurgiens  ont  soutenu  et  réalisé  avec  succès  la  pratique 
de  la  réunion  du  péritoine  soit  après  assèchement  simple,  soit 
après  lavage.  La  question  est  donc  à  l'étude,  mais  j'estime 
qu'il  est  actuellement  impossible  de  recommander,  d'ériger 
en  règle  cette  manière  de  faire.  Pour  ma  part,  à  chaud,  je 
draine  presque  toujours;  il  m'est  parfois  arrivé,  dans  une 
intervention  des  premières  heures,  pour  des  formes  à  intoxi- 
cation cardiaque  pure  mais  assez  légère,  et  trouvant  un  péri- 
toine encore  intact,  de  refermer  complètement  la  paroi.  Mais 
pour  peu  qu'il  y  ait  de  liquide  autour  de  l'appendice,  de  rou- 
geur, de  vascularisation  du  péritoine,  le  drainage  me  paraît 
être  une  garantie  dont  il  est  sage  de  ne  pas  se  passer  jusqu'à 
preuve  du  contraire. 

Ce  drainage  est  établi  dans  des  conditions  un  peu  dif- 
férentes.  Chacun  draine  à  sa  façon. 
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A  moins  d'indications  spéciales  qui  ne  se  rencontrent 
guère  dans  l'intervention  précoce,  le  drainage  par  la  seule 
incision  opératoire  est  suffisant.  Les  drainages  multiples  par 
des  incisions  de  décharge  du  côté  opposé  à  la  région  lom- 
baire, etc..  n'ont  guère  de  raison  d'être  que  dans  les  cas  où 
la  péritonite  diffuse  tend  à  former  en  différents  points  des 
accumulations  dp  liquide  qui  deviendront  des  collections 
enkystées  dans  les  formes  de  virulence  atténuée.  Encore 
semble-t-il  que  ces  incisions  multiples  soient  peu  à  peu 
abandonnées  et  que  même  dans  les  péritonites  étendues,  à 
moins  d'enkystement  très  net  de  foyers  multiples,  on  cherche 
à  assurer  par  une  seule  incision  un  drainage  suffisant. 

Suivant  les  cas,  suivant  l'intensité  et  l'étendue  des  lé- 
sions, on  emploiera  un  ou  plusieurs  drains. 

Dans  les  cas  légers,  à  lésions  non  encore  diffusées  au 
loin,  un  seul  drain,  bien  placé,  sons  l'angle  iléo-cœcal  nie 
semble  suffisant  ;  si  la  sérosité  louche,  le  pus,  se  diffusaient 
plus  loin,  un  drain  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  un 
autre  sous  le  foie  et,  au  besoin,  un  drain  transversal  antérieur 
peuvent  être  nécessaires. 

Il  est  d'un  usage  courant  de  placer  les  drains  à  nu  dans 
le  péritoine  avec  ou  sans  mèche  d'aspiration  à  l'intérieur  du 
drain.  Je  me  suis  toujours  servi  de  la  tente  de  gaze  stérili- 
sée de  Mikultez,  mais  sans  tamponnement,  en  plaçant  dans 
cette  tente  très  lâche  un  drain  assez  gros  avec  une  très 
petite  mèche  d'aspiration  dans  le  drain.  Lorsqu'une  surface 
infectée  assez  large,  une  paroi  d'abcès  ouvert  au  fond  de  la 
fosse  iliaque  ou  du  bassin  réclame  un  isolement  plus  large, 
une  ou  deux  bandelettes  de  gaze  glissées  à  côté  du  drain, 
dans  la  tente,  permettront  d'étaler  celle-ci  et  de  la  maintenir 
appliquée  sur  cette  surface.  Je  crois  que  cette  technique  a  le 
grand  avantage  d'établir  rapidement  l'isolement  bien  net  des 
parties  infectées  et  aussi  de  modifier  heureusement  les  condi- 
tions de  réparation  du  trajet  de  drainage,  car  les  hernies 
ultérieures  de  la  cicatrice  m'ont  toujours  paru  exceptionnelles 
avec  le  drainage  dans  la  tente,  assez  fréquentes  au  contraire 
avec  le  drain  à  nu. 

La  suture  exacte  des  muscles  et  des  aponévroses  aux 
extrémités  de  l'incision  assure,  du  reste,  dans  la  mesure  du 
possible,  la  réunion  par  plans  et  la  bonne  réparation  de  la 
paroi. 


Le  tz.aitem.ent  opèzatoize  de  l'appendicite  361 

Mais  la  condition  essentielle  du  bon  drainage  est  sa  décli- 
vité.  Le  drainage  au  point  déclive  permet  seul  l'évacuation 
complète  de  la  cavité  péritonéale  et  surtout  l'écoulement  per- 
manent des  liquides  sécrétés  en  abondance  autour  du  foyer 
opératoire  pendant  les  heures  qui   suivent  l'intervention. 

Aussi,  depuis  quelques  années,  a-l-on  cherché  à  assurer 
celle  déclivité  du  drain  par  la  position  donnée  à  l'opéré  :  dé- 
cubitus  ventral  (Kuster),  position  demi-assise  (Fowler,  Murphy), 
décubitus  latéral  (Dreesmann,  Allen  i. 

Avec  le  décubitus  ventral,  le  drainage  semble  devoir  être 
parfait;  par  une  incision  médiane,  le  drain  est  sûrement  au 
point  déclive;  mais  sans  doute  la  difficulté  d'installer  et  de 
maintenir  convenablement  le  malade  dans  cette  position  est -elle 
un  obstacle  à  la  généralisation  de  cette  méthode  théoriquement 
excellente. 

Beaucoup  plus  pratique  et  d'un  usage  très  répandu  est 
la  position  demi-assise  ;  les  résultats  qu'elle  a  donnés  sem- 
blent très  bons.  Elle  assure  bien  l'assèchement  de  la  grande 
cavité  péritonéale  ;  elle  a  le  seul  inconvénient  de  laisser  dans 
le  cul-de-sac  pelvien  un  foyer  drainé  en  contre-bas  et  où  peut 
s'accumuler  une  notable  quantité  de  liquide  septique  dans 
l'intervalle  des  pansements.  C'est  pour  parer  à  cet  incon- 
vénient que  Fowler  a  proposé  de  faire  systématiquement  chez 
la  femme  l'ouverture  du  cul-de-sac  postérieur  et  de  drainer 
ainsi  par  le  vagin  en  suturant  l'incision  abdominale. 

Le  décubitus  latéral  me  semble  le  meilleur  avec  l'incision 
iliaque  basse.  Depuis  18  mois,  je  l'ai  toujours  employé  dans 
les  opérations  à  chaud  et  je  n'ai  eu  qu'à  m'en  louer,  même 
dans  des  formes  graves  d'appendicite  gangreneuse  perforante 
avec  péritonite  diffuse. 

Des  expériences  sur  le  cadavre,  des  moulages  de  la  ca- 
vité abdominale  m'ont  assuré  que  dans  cette  position  l'incision 
iliaque  basse,  au  dessus  de  la  crête  iliaque  correspond  exacte- 
ment au  point  déclive  de  la  cavité,  y  compris  le  cul-de-sac 
pelvien.  L'observation  montre  un  assèchement  constant  du  foyer 
de  drainage  et  une  réparation  très  rapide  du  fond  de  ce 
foyer.  Au  pansement,  on  trouve  les  compresses  d'envelop- 
pement imbibées  d'une  quantité  considérable  de  liquide  ;  mais 
le  drain  est  toujours  sec,  l'aspiration  dans  le  tube  devient 
presque  inutile. 

Je  ne  parlerai  pas  ici    de    l'entérostomie    complémentaire 
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qui  a  été  proposée  et    pratiquée    dans    certains    cas    de    péri- 
tonite. Pour  ma  part  je  ne  l'ai  jamais  faite  ;  en  tout  cas,  elle 
ne  pourrait    être  indiquée  qu'exceptionnellement    dans    certai 
nés  formes  de  péritonite  déjà  très  avancée  et  ne  saurait  être 
discutée  dans  l'intervention  précoce. 

Le  traitement  consécutif  n'offre  rien  de  spécial  à  l'opéra- 
tion précoce  et  je  ne  ferai  que  signaler  très  rapidement  quel- 
ques points. 

Les  grands  lavages  de  l'intestin  ou  plutôt  les  grandes 
irrigations  de  sérum,  recommandées  par  Murphy,  semblent 
avoir  donné  des  résultats  excellents.  Ils  pourront  être  em- 
ployés dans  les  cas  de  péritonite  diffuse  ou  de  septicémie 
péritonéale. 

Je  m'en  suis  toujours  tenu,  jusqu'ici,  à  la  pratique  de 
l'immobilisation   de  l'intestin. 

Après  l'intervention,  la  diète  absolue  est  continuée  pen- 
dant trois  ou  quatre  jours  ;  les  injections  sous-cutanées  de 
sérum  physiologique  assurent  l'apport  d'une  quantité  de  li- 
quide suffisante. 

S'il  y  a  des  vomissements,  ou  seulement  un  état  nauséeux 
pénible,  si  l'estomac  est  distendu,  le  lavage  de  l'estomac  est 
fait  et  répété  au  besoin  plusieurs  fois  chaque  jour.  J'ai  tou- 
jours, depuis  vingt  ans,  employé  d'une  façon  courante  le 
lavage  de  l'estomac  chez  mes  opérés  et  n'en  ai  eu  que  de 
très  bons  résultats. 

L'application  permanente  de  glace  sur  le  cœur,  tant  que 
le  pouls  est  au-dessus  de  100,  les  injections  de  sérum,  les 
injections  de  spartéine,  d'huile  camphrée  soutiennent  le  cœur 
en  cas  de  besoin. 

Presque  toujours  aussi  j'emploie  les  frictions  de  collargol 
ou,  suivant  les  cas,  les  injections  sous-cutanées  d'électrargol 
qui  favorisent  énergiquement  la  diurèse.  Et  l'intestin  est  laissé 
au  repos  ;  ce  n'est  qu'au  bout  de  3  ou  4  jours  qu'il  est  peu 
à  peu  et  très  légèrement  sollicité  par  des  suppositoires  de 
beurre  de  cacao,  par  de  petites  irrigations  rectales  peu 
abondantes  et  très  doucement  poussées. 

-Mais  ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'une  étude  sur  les  soins 
post-opératoires  et  je  ne  veux  pas  insister  sur  ce  point  ;  je 
résume  seulement  d'un  mot  le  principe  qui  me  paraît  devoir 
guider  notre  intervention  opératoire  et  le  traitement  consé- 
cutif: enlever  l'appendice,  mais  ne  pas  aggraver  l'infection  en 
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opérant  ;  ne    pas    gêner    par    une    médication    intempestive  le 
Iravail  de  défense  de  l'organisme. 

INDICATIONS    ET    CONTRE-INDICATIONS 

Etant  donnée  l'impression  générale  des  chirurgiens  sur 
les  avantages  de  l'opération  précoce,  comment  n'est-elle  pas 
plus  fréquemment  pratiquée  et  n'occupe-t-elle  qu'une  place 
bien  restreinte  dans  les  statistiques  des  interventionnistes  les 
plus  ardents? 

Il  y  a  à  cela  plusieurs  raisons  :  c'est  que  le  plus  souvent 
le  chirurgien  ne  voit  le  malade  qu'après  deux,  trois  jours  et 
quelquefois  plus  ;  c'est  que  le  malade  lui-même  a  passé  un 
ou  deux  jours  avant  même  d'appeler  le  médecin  ;  c'est  que 
le  diagnostic  n'a  pas  été  fait  au  début  et  qu'au  bout  de  deux 
ou  trois  jours  seulement  la  localisation  de  la  douleur  a  fait 
penser  à  l'appendicite  ;  c'est  que  les  conditions  matérielles, 
l'éloignement  ont  rendu  impossible  l'intervention  d'urgence. 
C'est  qu'aussi,  il  faut  bien  le  dire,  le  diagnostic  est  parfois 
très  difficile  à  établir  avec  précision  au  début  de  la  crise, 
même  de  la  part  de  médecins  ou  de  chirurgiens  avisés. 

Je  n'ai  pas  à  étudier  ici  les  signes  et  le  diagnostic 
différentiel  de  l'attaque  aiguë  d'appendicite  ou  de  péri-appen- 
dicite et  je  ne  parlerai  pas  de  la  confusion  possible  avec  les 
méningites,  la  pneumonie,  la  cholécystite  calculeuse,  les  cal- 
culs du  rein,  les  amixites,  la  grossesse  tubaire  etc. 

Mais  l'embarras  gastrique,  l'indigestion  qui  peut  recon- 
naître pour  cause  une  infection  gastro-intestinale  quelconque 
est  très  souvent  lui-même  signe  d'appendicite  et  j'avoue  qu'il 
me  semble  impossible,  dans  bien  des  cas,  de  faire  aux  premiè- 
res heures  de  l'embarras  gastrique  un  diagnostic  précis. 

Il  en  est  de  même  pour  la  fièvre  typhoïde,  et  ici  encore 
la  question  est  compliquée  de  ce  fait  que  l'appendice  est, 
je  crois,  très    souvent  touché  au  début  de    la    dothiénentérie. 

C'est  ce  qui  arrive  aussi  dans  les  colites,  les  typhlo-coli- 
tes  ;  et  dans  une  poussée  aiguë  de  colite  infectieuse  où  nous 
soupçonnons  que  l'appendice  est  infecté  au  même  titre  que 
le  ccecum  et  le  colon,  il  n'est  pas  facile  de  faire  le  départ 
de  ce  qui  ressortit  au  gros  intestin  ou  à  l'appendice  dans  les 
accidents. 

Je  dois  enfin  signaler  une  lésion,    l'épiploïte,    qui  accom- 
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pagne    bien    souvent    l'appendicite  aiguë,    mais    peut    évoluer 
seule  et  simuler  une  appendicite  ou  une  typhlo-colite. 

Dans  les  cas  où  le  diagnostic  est  douteux,  faut-il  opérer? 
Nous  avons  tous  entendu  dire  :  il  vaut  mieux  risquer  d'enle- 
ver un  appendice  sain  par  une  opération  inoflensive  que  d'ex- 
poser le  malade  aux  dangers  de  révolution  d'une  crise  dont 
on  ne  peut  prévoir  la  gravité.  Cela  je  ne  puis  l'accepter  et 
vous  serez  tous,  je  pense,  de  mon  avis. 

Il  est  pourtant  des  cas  où  sans  diagnostic  précis  l'inter- 
vention immédiate  s'impose.  Cette  indication  pressante  peut 
résulter  ou  de  la  constatation  dune  complication  particulière, 
dune  péritonite  par  perforation  par  exemple,  ou  bien  de 
l'hésitation  du  diagnostic  entre  l'appendicite  et  une  autre 
affection  nécessitant  une  intervention  rapide,  comme  une 
collection  tubaire  rompue.  C'est  la  perforation,  c'est  la  rup- 
ture d'une  poche  dans  le  péritoine  qui  commande  l'opération 
d'urgence:  «on  marche  au  canon». 

Dans  les  cas  où  l'appendicite  semble  associée  à  d'autres 
lésions  —  et  la  chose  n'est  pas  rare  —  le  mieux  est  d'at- 
tendre; à  moins  d'indication  spéciale  pressante.  Il  n'est  pas 
indifférent  à  cette  période  d'infection  au  début,  mais,  en 
somme,  d'infection  déjà  établie,  d'avoir  à  compliquer  l'appen- 
dicectomie  d'une  opération  sur  la  vésicule  biliaire,  ou  sur 
les  annexes,  ou  d'une  résection  étendue  de  l'épiploon. 

11  en  est  de  même  dans  les  colites  avec  appendicite.  Les 
manœuvres  si  limitées,  si  prudentes  qu'elles  soient  de  l'opé- 
ration ne  peuvent  qu'aggraver  l'infection  de  l'intestin  et  les 
intoxications  hépatique,  rénale,  d'origine  intestinale. 

Dans  les  crises  consécutives  à  une  appendicite  chronique 
avec  colite  chronique,  foie  gros,  subictère,  je  crois  aussi  plus 
sage  d'attendre  sous  le  couvert  d'un  traitement  sévère. 

L'opération  précoce  doit  donc  être  réservée  aux  crises 
aiguës  que  l'on  peut  saisir  à  leur  début,  aux  cas  dans  les- 
quels le  diagnostic  est  bien  établi  soit  par  la  netteté  des  si- 
gnes actuels,  soit  par  la  précision  des  commémoratifs  et,  dans 
ces  cas,  je  crois  qu'elle  donne  les  meilleurs  résultats. 

Il  n'est  pas  de  règle  absolue  :  chaque  cas  comporte  des 
indications  particulières  fournies  soit  par  l'état  général,  soit 
par  l'état  local. 

Il  n'en  est  pas  moins  utile  de  résumer  sous  une  forme 
schématique  la  marche  du  traitement  au  début  de  la  crise  en 
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faisant    toutes    les    réserves    que    comportent    les    conditions 
particulières  à  chaque  malade. 

Voici  la  pratique  que  je  crois  pouvoir  conseiller.  Dès  le 
début  de  la  crise,  la  première  chose  que  le  médecin,  en  at- 
tendant le  chirurgien,  ait  à  faire  est  d'appliquer  le  traitement 
dit  médical,  le  plus  sévère. 

1°  Immobilité  absolue,  les  jambes  fléchies,  les  genoux 
soutenus  par  un  coussin. 

2°  Diète  absolue. 

3°  Application  de  glace  sur  l'abdomen. 

S'il  s'agit  .d'une  forme  grave,  d'une  forme  toxhémique, 
par  exemple,  avec  pouls  d'emblée  fréquent  et  petit,  irrégulier, 
sans  élévation  de  température,  l'opération  doit  être  faite 
immédiatement  ;  le  succès  n'est  que  question  d'heures.  Avant 
d'opérer,  il  est  bon  de  faire  une  injection  sous-cutanée  de 
sérum  physiologique  et  au  besoin  une  injection  d'huile  cam- 
phrée ou  de  spartéine.  Si  l'estomac  est  distendu  comme  je 
l'ai  vu  plusieurs  fois  en  pareil  cas,  on  doit  faire  un  lavage  ; 
dans  deux  cas,  j'ai  vu  l'estomac  contenir  déjà  un  peu  de 
sang,  deux  heures  et  quatre  heures  après  le  début  appré- 
ciable des  accidents   toxhémiques. 

S'agit- il  d'une  perforation  d'emblée,  c'est-à-dire  de  la 
perforation  d'un  appendice  dont  les  lésions  n'ont  jusque  là 
donné  lieu  qu'à  des  •  symptômes  si  atténués  qu'ils  ont  été 
méconnus,  il  faut  encore  intervenir  d'urgence. 

Dans  les  cas  ordinaires,  je  commence  toujours  par  insti- 
tuer le  traitement  médical  :  immobilité,  diète  absolue,  appli- 
cation permanente  de  glace  sur  l'abdomen  et  administration 
d'opium;  on  a  reproché  à  l'opium  de  masquer  l'évolution  de 
l'appendicite  en  calmant  la  douleur.  Je  pense  au  contraire 
que  ^l'immobilisation  de  l'intestin  par  l'opium  est  une  des 
meilleurs  garanties  de  la  localisation  des  lésions  et,  de  plus, 
la  persistance  de  la  douleur  malgré  l'opium  me  semble  une 
bonne  indication  d'agir  vite. 

Le  point  capital  dans  ce  traitement  d'attente  et  d'obser- 
vation est  la  surveillance  exacte  du  malade,  et  j'y  insiste  parce 
que  c'est  là,  je  crois,  la  cause  de  bien  des  erreurs,  de  biens 
des  malentendus,  de  bien  des  déboires.  Cette  surveillance  doit 
être  constante,  la  température  prise  toutes  les  trois  heures, 
le  pouls  incessamment  surveillé  ainsi  que  l'état  général,  l'al- 
tération des  traits,  l'état    de  la  langue,    etc...    S'il    n'est    pas 

24* 


360  Chatleà  Walthet 

possible,  par  suite  de  circonstances  multiples  et  variables, 
d'établir  cette  surveillance  chirurgicale  permanente,  je  Crois 
qu'il  vaut  mieux  opérer  d'emblée,  les  risques  de  l'intervention 
me  paraissant  moins  grands  que  ceux  qui  peuvent  résulter 
d'une  aggravation  pendant  quelques  heures  méconnue. 

Le  malade  étant  ainsi  immobilisé  dans  cet  état  d'observa- 
tion, d'ordinaire  la  crise  s'atténue,  la  douleur  s'apaise,  les 
vomissements  ont  disparu,  la  défense  de  la  paroi  est  à  peine 
appréciable;  la  température  reste  stationnaire  ou  s'abaisse,  le 
pouls  se  calme,  la  langue  est  chargée  mais  humide;  tous  les 
symptômes  s'atténuent  progressivement;  il  n'y  a  qu'à  atten- 
dre la  résolution  complète,  la  guérison  complète  en  surveil- 
lant toujours  de  très  près,  car  la  moindre  imprudence,  le 
moindre  écart  de  traitement  peut  provoquer  une  poussée 
secondaire  d'infection  souvent  plus  grave  que  la  première. 

Mais,  d'autres  fois,  l'application  rigoureuse  du  traitement 
n'amène  pas  la  résolution  franche  des  accidents  et  un  certain 
nombre  de  signes  permettent  de  constater  la  continuation  de 
l'évolution  des  lésions  locales  ou  des  phénomènes  d'intoxi- 
cation. . 

La  température  continue  à  s'élever,  le  pouls  est  plus  fré- 
quent, la  langue  moins  humide,  le  faciès  terreux;  il  s'agit  d'une 
appendicite  gangreneuse,  d'une  plaque  de  lymphangite  gan- 
greneuse, il  faut  intervenir  sans  plus  attendre.  Sans  doute 
cette  plaque  de  sphacèle  peut  être  entourée  d'une  zone  de 
péritonite  qui  bientôt  la  protégera  efficacement  d'une  barrière 
d'adhérences  et  la  perforation  secondaire  pourra  se  faire  dans 
un  foyer  bien  enkysté  qui  formera  un  abcès,  ou,  plus  souvent, 
se  résorbera  sous  l'influence  d'un  traitement  bien  conduit; 
nous  en  avons  pour  preuve  la  fréquence  des  cicatrices  de 
perforation,  des  calculs  que  nous  rencontrons  à  côté  de  l'ap- 
pendice dans  les  opérations  à  froid  ;  et  lorsque  nous  nous 
trouvons  en  présence  du  foyer  iliaque  ou  pelvien  bien  limité 
qui  résulte  de  cette  perforation  secondaire  de  l'appendice, 
nous  n'y  touchons  pas.  Le  mal  est  fait,  il  a  été  réparé 
spontanément  par  la  mise  en  œuvre  du  processus  de  défense 
du  péritoine;  nous  n'avons  qu'à  surveiller  l'évolution  de  celte 
masse  enkystée  et  à  l'ouvrir  si  elle  ne  se  résorbe  pas,  si  elle 
forme  abcès. 

-Mais  à  la  période  où  nous  sommes,  dans  les  premières 
heures,  dans  les    24    heures    et    où    nous    devons    nous     (enir 
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puisqu'il  ue  s'agit  ici  que  d'intervention  précoce,  je  crois 
qu'il  est  prudent  d'opérer  dès  qu'on  soupçonne  la  gangrène 
de  l'appendice.  Pour  ma  part,  je  suis  toujours  intervenu  en 
pareil  cas  et  les  résultats  que  j'ai  obtenus  m'encouragent  à 
continuer. 

La  température  ne  s'élève  pas,  elle  a  tendance  à  s'abais- 
ser, le  pouls  au  contraire  devient  rapidement  plus  faible, 
plus  fréquent,  il  présente  déjà  quelques  intermittences  ;  en 
même  temps  on  constate  l'altération  particulière  des  traits, 
le  cerne  des  yeux,  une  sorte  d'étirement  des  joues  avec 
accentuation  du  sillon  nasogénien,  le  nez  s'effile.  Tout  cela 
n'est  pas  encore  bien  accentué  puisque  dans  cette  période  de 
surveillance  le  malade  est  observé  d'une  façon  continue:  c'est 
la  septicémie  qui  débute  et  qui  commande  l'intervention 
immédiate. 

L'intensité  de  la  douleur  qui  persiste  plusieurs  heures 
après  le  début  du  traitement,  me  semble  être  aussi,  je  l'ai 
déjà  dit,  une  indication  à  l'opération. 

Il  en  est  de  même  de  la  persistance  des  vomissements 
ou  du  hoquet.  Quelquefois  c'est  un  phénomène  anormal  ré- 
flexe, qui  attire  l'attention.  Chez  une  femme,  je  suis  intervenu 
moins  de  5  heures  après  le  début  d'une  crise  aiguë,  doulou- 
reuse, parce  qu'elle  avait  des  accidents  de  spasme  de  la 
glotte  qui  avaient  débuté  en  même  temps  que  la  douleur.  La 
température  était  à  38°,  le  pouls  à  60  seulement.  Je  trouvai 
un  début  de  péritonite  diffuse  provoqué  par  la  perforation 
d'un  appendice  depuis  longtemps  malade  et  qui  ne  s'était 
révélé  par  aucun  symptôme  les  jours  précédents. 

Je  ne  veux  pas  insister  plus  longtemps  sur  tous  ces 
points  et  je  dirai  en  résumé  : 

Au  début  de  la  crise,  dans  les  toutes  premières  heure-, 
il  faut  intervenir,  s'il  s'agit  d'une  forme  toxhémique,  d'une 
septicémie  péritonéale,  d'une  perforation  d'emblée. 

Sinon,  il  vaut  mieux  instituer  le  traitement  médical  sévère 
à  condition  de  pouvoir  assurer  une  surveillance  constante.  Si 
au  bout  de  quelques  heures,  on  constate  soit  une  aggrava- 
tion, soit  l'apparition  d'un  symptôme  anormal,  il  faut,  sans 
attendre,  opérer. 

Si  l'état  s'est  maintenu  stationnaire  et  qu'au  bout  de  12, 
18  ou  24  heures  il  n'y  ait  pas  tendance  à  l'améliorai  ion.  il 
vaut  mieux  opérer. 
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L'opération  précoce  me  semble  donc  être  applicable  aux 
cas  graves  d'emblée  ou  à  ceux  qui  ne  sont  pas  très  rapide- 
ment améliorés  par  le  traitement  médical. 

Je  n'ai  pas  parlé  encore  [des  indications  que  peut  four- 
nir l'examen  du  sang.  Ce  n'est  guère,  en  effet,  qu'au  bout  de 
24  heures  que  la  leucocytose  m'a  paru  donner  des  renseigne- 
ments utiles,  dans  les  formes  d'infection  ordinaire.  Dans  les 
formes  toxiques,  l'examen  du  sang  peut  avoir  une  réelle  va- 
leur ;  ici  en  effet,  comme  l'a  bien  étudié  mon  élève  Silhol,  il 
n'y  a  pas  leucocytose,  mais  on  observe  une  diminution  rapide 
de  l'hémoglobine  qui  peut  être  réduite  de  moitié,  des  deux 
tiers,  des  trois  quarts  même.  «Cela  coïncide,  dit  Silhol,  avec 
un  état  général  troublant,  une  température  basse,  an  pouls 
relativement  rapide.  Parfois,  ces  cas  sont  difficiles  à  distin- 
guer d'une  atteinte  légère  ;  j'estime  que  la  chute  de  l'hémo- 
globine suffit  alors  à  décider  l'intervention.))  Ce  signe  n'a  pas 
une  valeur  absolue  ;  il  peut  manquer,  n'être  pas  encore  déve- 
loppé alors  que  les  autres  signes  :  la  rapidité  et  la  petitesse 
du  pouls,  l'altération  particulière  des  traits  indiquent  une 
intoxication  commençante,  et  il  ne  faut  pas  attendre  pour 
opérer  la  chute  de  l'hémoglobine. 

La  recherche  de  la  toxicité  urinaire  a  été  aussi  donnée 
comme  un  élément  précieux  de  pronostic.  Il  semble  qu'elle 
varie  trop  avec  le  degré  de^  concentration  de  l'urine  et  elle 
ne -pourrait  avoir  kde  .valeur  réelle  que  si  la  diurèse  était 
toujours  maintenue  au  même  taux. 

DIAGNOSTIC    PRÉCOCE    ET   OPÉRATION    PRÉCOCE 

La  véritable  sauvegarde  c'est  la  précocité  du  diagnostic. 
Or  dans  un  très  grand  nombre  §de  cas.  il  peut  être  établi  de 
très  bonne  heure  et  c'est  là  le  point  capital. 

Sans  doute,  quelques  appendicites  éclatent  brusquement 
ou  du  moins  ne  se  révèlent  que  par  la  soudaine  apparition  des 
accidents  plus  ou  moins  graves  qui  constituent  la  crise  aiguë. 
Mais,  à  part  la  notion  fréquente  des  crises  antérieures,  presque 
toujours  la  crise  est  précédée  d'une  période  prodromique  qui 
correspond  à  l'évolution  intra-appeudiculaire  des  lésions,  au 
début  de  l'infection  aiguë.  Cette  période  de  signes  déjà  ap- 
préciables peut  être  courte,  de  jdouze  heures  à  24  heures  ; 
souvent  elle  dure  deux  ou  plusieurs  jours  ;  c'est  une  série  de 
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malaises  parfois  mal  déterminés,  d'ordinaire  à  manifestations 
gastro-intestinales,  inappétence,  constipation  ou  diarrhée,  dou- 
leurs vagues,  surtout  douleurs  épigastrique,  quelquefois  état 
nauséeux,  ballonnement  douloureux  de  l*estomac  après  les 
repas,  surtout  fatigue  considérable,  dépression,  inaptitude  au 
travail  ;  chez  les  enfants  on  observe  souvent  le  phénomène  si 
caractéristique  du  pincement  ombilical,  subit,  passager,  durant 
deux  ou  trois  secondes,  avec  un  état  de  malaise,  une  pâleur  parti- 
culière qui  disparaissent  aussitôt  ;  cela  se  répète  à  intervalles 
assez  rapprochés  quand  est  imminente  la  crise  aiguë. 

Toute  cette  période  de  troubles  vagues,  de  douleurs  mal 
définies,  de  malaises  constitue,  qu'on  me  permette  l'expres- 
sion, un  véritable  «état  de  mal»  qui  aboutit  à  la  crise  aiguë, 
ou  au  contraire  peut  s'atténuer  avec  la  résolution  de  la  pous- 
sée de  folliculite.. 

C'est  à  ce  moment  qu'il  faut  faire  le  diagnostic  et  je 
crois  qu'il  est  le  plus  souvent  possible  à  cette  période  et  bien 
souvent  plus  facile  qu'au  début  de  la  crise  dans  le  désordre 
et  le  trouble  des  symptômes  aigus,  encore  mal  déterminés. 

Si  le  diagnostic  n'est  pas  plus  régulièrement  fait  dans  la 
période  prodromique,  c'est  qu'on  ne  «pense  pas»  à  l'appen- 
dicite, ou  même  qu'on  en  repousse  l'idée;  beaucoup  de  mala- 
des, et  quelques  médecins  encore  ont  la  terreur  du  mot  ap- 
pendicite parce  que  ce  mot  seul  est  une  menace  d'intervention 
chirurgicale.  Cette  appendicophobie  est  la  source  de  bien  des 
désastres.  Combien  d'enfants  avons-nous  tous  vus.  victimes 
du  diagnostic  d'entérite,  de  colite,  d'entéralgie,  etc.  diagnostic 
maintenu  jusqu'au  moment  où  une  péritonite  diffuse  se  révé- 
lait par  des  signes  assez  nets  pour  obliger  à  appeler  un  chi- 
rurgien, mais  aussi  pour  rendre  toute  opération  chirurgicale 
impuissante? 

Ce  que  nous  devons  dire,  répéter,  c'est  qu'en  présence  de 
ces  troubles  vagues  d'infection  intestinale,  il  faut  toujours 
songer  à  l'appendice,  qu'il  faut  explorer  avec  soin,  méthodi- 
quement l'abdomen  et  ne  pas  se  contenter,  sans  palpation,  de 
demander  au  malade  s'il  «souffre  à  droite»,  se  rappeler  que 
souvent  on  ne  souffre  pas  à  droite  au  début  de  l'appendicite  : 
l'exploration  minutieuse  du  colon,  de  la  région  de  la  fosse 
iliaque,  de  l'angle  iléo-cœcal  révélera  presque  toujours  ia  cause 
du  malaise,  et  s'il  reste  quelque  doute  sur  le  diagnostic,  il 
faudra  se  comporter  comme  s'il  s'agissait    d'une    appendicite. 
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Si,  dès  ce  moment,  le  malade  est  maintenu,  non  pas  au 
traitement  de  la  crise  aiguë,  mais  à  un  régime  alimentaire 
très  sévère,  sous  une  surveillance  qui  permet  de  régler  exac- 
tement le  traitement  et  de  saisir,  à  leur  début,  les  manifes- 
tations plus  nettes,  je  crois  qu'on  a  bien  des  chances  d'éviter 
une  crise  et  si,  malgré  ces  précautions,  les  accidents  aigus 
éclatent,  on  peut,  dès  la  première  heure,  avec  un  diagnostic 
précis,  fait  pour  ainsi  dire  d'avance,  faire  une  opération 
véritablement  utile  et  qui  n'offre  guère  plus  de  danger  que 
l'opération  à  froid.  Et  dans  ces  cas,  il  faut  intervenir,  car  je 
crois  qu'il  vaut  mieux  enlever  tout  appendice  dont  l'infection 
s'aggrave  malgré  le  traitement  médical,  d'autant  plus  qu'il 
semble  que  ce  soient  précisément  les  formes  toxhémiques  qui 
ne  se  laissent  pas  arrêter  par  le   traitement. 

Si  donc  dans  cette  période  prodromique  surveillée,  la 
moindre  aggravation  est  observée,  il  faut  intervenir  immédia- 
tement. Si  au  bout  de  quelques  jours  l'état  reste  stationnaire, 
si  le  régime,  le  repos  n'amènent  pas  la  résolution  de  cet  état 
de  mal:  il  vaut  mieux  enlever  l'appendice  malade  qui  est  une 
menace-  constante  d'accidents. 

Si  la  résolution  est  obtenue,  c'est  à  l'état  ultérieur,  c'est 
à  la  répétition  des  troubles  malgré  un  traitement  convenable 
qu'on  devra  demander  plus  tard  une  indication  d'appendicec- 
tomie  à  froid. 

C'est  là,  c'est  dans  le  diagnostic  précoce,  c'est  dans  le 
traitement  médical  précoce  qu'il  faut  chercher  les  éléments 
du  progrès,  je  ne  dirai  pas  seulement  l'amélioration  de  nos 
statistiques,  parce  que  tout  cela  n'est  guère  facile  à  apprécier 
et  à  formuler  en  statistiques,  mais  la  diminution  considérable 
de  fréquence  des  cas  graves  et  aussi  la  possibilité  d'intervenir 
à  temps  dans  les  formes  les   plus  malignes. 

J'ai  cl î t  traitement  précoce  et  non  préventif,  comme  on 
l'appelle  quelquefois.  Cette  appellation  tient  à  une  erreur 
nosologïque.  à  la  confusion  entre  l'appendicite  et  la  crise 
aiguë  ;  nous  n'avons  pas  à  attendre  la  crise  pour  reconnaître 
une  appendicite,  pas  plus  que  nous  n'attendons  1  attaque 
d'asystolie  pour  diagnostiquer  une  lésion  mitrale  ou  l'attaque 
d'urémie  aiguë  pour  reconnaître  une  artériosclérose.  Ne 
reconnaître  de  l'appendicite  que  la  crise  aiguë  ou  du  moins  ne 
la  reconnaître  qu'à  l'état  de  crise,  c'est  priver  le  malade  du 
meilleur  effet  du  traitement  médical,    c'est   lui    enlever    préci- 


Le  traitement  opèzaioize  de  l'appendicite  i!/  1 

sèment  les  chances  que  peut  lui  donner  ce  traitement  d'éviter 
une  opération  et  c'est  l'exposer  à  l'opération  dans  les  pires 
conditions. 

Tout  ceci  n'est  pas  une  pure  hypothèse,  le  rêve  insaisis- 
sable d'un  avenir  idéal.  Alors  même  que  ce  ne  serait  qu'une 
aspiration  vers  cet  idéal,  nous  devrions  l'accepter,  puisqu'il 
nous  faut  une  règle,  il  nous  faut  une  voie  tracée,  plus  ou 
moins  facile  à  garder  dont  bien  des  obstacles,  bien  des  acci- 
dents nous  écartent,  mais  que  nous  devons  nous  efforcer  de 
suivre,  de  retrouver  quand  nous  en  avons  été  écartés,  de 
côtoyer  tout  au  moins  parce  qu'elle  nous  mène  dans  la  bonne 
direction. 

Mais  cette  opinion  repose  sur  des  faits  : 

J'aurais  voulu  vous  apporter  une  statistique  considérable, 
résumant,  réunissant  toutes  les  statistiques  publiées  jusqu'ici  ; 
j'ai  essayé  ce  travail,  et  après  bien  des  efforts,  j'y  ai  renoncé. 
La  disparité  des  nomenclatures,  l'insuffisance  des  renseigne- 
ments sur  la  forme  de  la  maladie,  sur  le  traitement  initial, 
sur  les  indications  de  l'opération  et  surtout  sur  le  nombre 
des  cas  non  opérés  rendent  illusoire  toute  tentative  de  ce 
genre.  On  ne  pourrait  grouper  qu'un  certain  nombre  de  ces 
relevés,  mais  non  pas  les  réunir  tous  en  un  tableau  général. 
Et  il  est  facile  de  comprendre  l'impossibilité  d'un  pareil 
travail  quand  on  songe  à  la  difficulté  extrême  que  chacun  peut 
trouver  à  classer  ses  propres  observations.  C'est  qu'il  s'agit  là 
de  faits  non  comparables  et  que  la  séparation  en  classes  à 
peu  près  définies  entraîne  à  une  division  trop  grande  avec 
un  enchevêtrement  forcé  des  classes. 

Le  mieux  est  encore  pour  l'instant  de  s'en  tenir  aux 
sattistiques  globales  avec  l'indication  générale  de  la  méthode 
de  traitement  qu'emploie  chaque  chirurgien. 

Je  vous  ai  dit  comment  je  comprenais  les  indications  de 
ce  traitement,  je  vous  apporte  une  statistique. 

Je  ne  ferai  que  vous  citer  la  statistique  globale  de  mon 
service  de  l'Hôpital  de  la  Pitié  (comprenant  9  ans  de  1901  à 
Octobre  1908)  donnant  sur  555  opérations  d'appendicite  13 
morts  soit.  2*34%  dont  244  cas  de  crises  aiguës  opérés  après 
refroidissement  ou   à  chaud  avec  une  mortalité  de  5*32%. 

Je  préfère  insister  sur  ma  statistique  personnelle  de  10 
ans  (depuis  le  1er  Janvier  1899),  parce  qu'ici  j'ai  pris  moi- 
même    toutes    les    observations    et    que   je    puis    donner    des 
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renseignements  plus  précis.  Elle  comprend  en  tout  780  opéra- 
tions avec  20  morts,  soit  une  mortalité  de  2'56%*. 

1°  Opérations  à  froid  pour  appendicites  à  répétitions  ou 
appendicites  chroniques  souvent  associées  à  d'autres  lésions  : 
415  —  guérisons  412,  morts  3,  mortalité  072%. 

2°  Opérations  à  froid  après  crise  aiguë  :  309  —  guérisons 
308,  mort  1,  mortalité  0'30%. 

3°  Opérations  à  chaud:  56  —  guérisons  40,  morts  16, 
mortalité  28*57%. 

Seules  nous  intéressent  ici  les  deux  dernières  classes. 
Elles  montrent  que  sur  365  malades  atteints  d'appendicite 
aiguë  plus  ou  moins  grave,  56  ont  du  être  opérés  à  chaud  et 
que  les  309  autres  ont  pu  être  traités  médicalement,  guérir 
de  la  crise  et  être  opérés  à  froid.  Sans  doute,  si  j'avais  vu 
tous  ces  malades  au  début  même  de  leur  crise,  ma  statistique 
d'opérations  à  chaud  serait  plus  importante  et  probablement 
la  mortalité  des  opérations  à  chaud  bien  moins  considérable. 

En  effet,  et  c'est  là  le  point  important  pour  notre  discus- 
sion, sur  les  56  opérations  à  chaud,  j'ai  pu  dans  les  crises 
graves  et  en  suivant  les  indications  sur  lesquelles  j'ai  insisté 
longuement,  intervenir  : 

Dans  les  six  premières  heures  :  6  fois  —  guérisons  6. 
morts  0,  mortalité  0%. 

De  12  à  18  heures  :  5  fois  —  guérisons  5,  morts  0,  mor- 
talité 0%. 

•  De  18  à  24  heures:  2  fois  —  guérisons  2,  morts  0,  mor- 
talité 0%. 

De  24  à  36  heures  :  6  fois  —  guérisons  5,  mort  1,  mor- 
talité 16-66%. 

(Cette  mort  est  due  à  une  appendicite  gangreneuse  per- 
forante avec  péritonite  diffuse  opérée  d'urgence  à  la  33me  heure. 
Appendicite  antérieure  à  répétition  méconnue). 


*  Cette  statistique  est  globale  ;  j'y  comprends  les  péritonites  sup- 
purées  généralisées,  les  opérations  laites  in  extremis.  De  même,  j'ai 
compté  comme  morts  après  l'opération  à  froid:  2  morts  subites  proba- 
blement par  embolie,  survenues  dans  un  cas  8  jours  et  dans  l'autre 
10  jours  après  une  appendicectomie  simple,  à  suites  absolument  nor- 
males apyrétiques  après  ablation  des  sutures  et  réunion  parfaite,  1  cas 
de  inorl  par  scarlatine,  avec  congestion  pulmonaire  double,  8  jours 
après  l'opération,  et  enfin  un  cas  de  mort  par  urémie  chez  une  femme 
qui  avait  eu  déjà  à  plusieurs  reprises  des  crises  d'anurie. 
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A  partir  de  36  heures  la  mortalité  est  énorme  : 
De  36  à  48  heures:  4  fois  —  guérison  1,  morts  3. 
De  48  à  72  heures  :  5  fois  —  guérisons  3,  morts  2. 
En  résumant  ces  chiffres  on    trouve  : 

Dans  les  24  heures,  mortalité         0%. 
»       »    36       »  »  5  "55%. 

»       »    48       »  »         18-18%. 

»       »    72       »  »         22-22%. 

Comme  je  l'ai  dit,  je  n'opère  au  début  que  les  cas  graves. 
Cette  statistique,  au  point  de  vue  opératoire,  serait  probable- 
ment meilleure  si  elle  comprenait  tous  les  cas  moyens  ou 
légers.^ 

Mais  ce  qui  ressort  de  cette  statistique  comme  des  autres, 
c'est  l'efficacité  et  la  bénignité  de  l'opération  des  24  et  même 
36  premières  heures. 

Dans  les  6  premières  heures,  l'opération  a  été  faite  5 
fois  pour  des  appendicites  toxiques  et  une  fois  pour  un 
début  de  péritonite  par  rupture  d'un  foyer  péri-appendiculaire 
ignoré. 

De  12  à  18  heures,  nous  trouvons  3  appendicites  à  forme 
toxique  et  2  péritonites  par  rupture  de  foyers  méconnus. 

Jusqu'ici,  les  péritonites  par  perforations  ne  sont  dues 
qu'à  des  ruptures  d'abcès.  Ces  deux  cas  de  la  deuxième  série 
étaient  particulièrement  graves,  l'un  chez  une  femme  de  65 
ans,  l'autre  chez  un  garçon  de  11  ans.  La  diffusion  du  pus 
était  générale  et  chez  ce  jeune  garçon,  j'en  ai  trouvé  depuis 
le  cul-de-sac  pelvien  où  était  fixé  l'appendice  jusqu'au-dessus 
du  foie  et  derrière  l'estomac  ;  la  précocité  de  l'intervention 
était  bien  ici  la  seule  chance  de  succès. 

De  18  à  24  heures,  se  retrouvent  les  formes  ordinaires  ; 
une  appendicite  gangreneuse  non  encore  perforée  avec  début 
de  péritonite  suppurée,  l'appendicite  phlegmoneuse  non  per- 
forée avec  péritonite  suppurée  au  début. 

De  24  à  36  heures,  c'est  la  série  des  gangreneuses:  4 
appendicites  gangreneuses  perforées  dont  3  avec  gros  calcul. 
1  appendicite  phlegmoneuse,  toutes  avec  péritonite  diffuse  plus 
ou  moins  étendue  et  l'appendicite  toxique.  Sur  les  6  opéra- 
tions de  cette  série,  je  vous  ai  signalé  déjà  une  mort  (appen- 
dicite gangreneuse  perforée  avec  calcul),  la  seule  des  17  cas 
opérés  dans  les  36  heures. 
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De  36  à  48  heures,  de  48  à  72  heures,  ce  ne  sont  plus 
que  des  appendicites  gangreneuses,  dont  8  calculeuses  per- 
forées et  1  gangreneuse  avec  plaque  très  étendue  de  gangrène 
sur  le  coecum  et  le  colon  sans  perforation  avec  5  morts. 

Un  enseignement  important  peut  être  tiré  d'une  statistique 
de  plusieurs  années  :  elle  peut  nous  donner  la  notion  d'un 
progrès  accompli,  nous  dire  si  nous  marchons  dans  la 
bonne  voie. 

En  comparant  les  chiffres  avant  1905  et  depuis  1905, 
je  trouve: 

1°  Période  de  6  ans:  1899  à  1905: 

166  cas  de  crises  aiguës. 

138  ont  guéri  par  le  traitement  et  ont  été  opérés  à  froid 
avec  137  guérisons  et  1  mort  (mort  par  embolie  au  10me  jour 
dont  j'ai  déjà  parlé). 

28  cas  ont  été  opérés  à  chaud  avec  16  guérison  et  12 
morts;  c'est  donc  une  mortalité  opératoire  de  42*91%. 

Sur  les  166  crises  aiguës,  la  mortalité  générale  est  donc 
de  7*83%. 

2°  Période  depuis  1905: 

199"  crises  aiguës. 

171  guéries  par  le  traitement  et  opérées  à  froid  après  la 
crise;   171  guérisons. 

28  opérations  à  chaud  avec  4  morts. 

Soit  une  mortalité  opératoire  de  17*85%  et  une  mortalité 
globale  sur  toutes  les  crises  aiguës  de  2*01%. 

Et  si  je  ne  prenais  que  les  deux  dernières  années  (1908 
et  1909),  je  trouverais  : 

Nombre  de  crises  62. 

Opérations  à  froid  après  refroidissement  54. 

Guérisons  54. 

Opérations  à  chaud  8  avec  guérisons  8.  Mort  0. 

Par  une  heureuse  série  de  circonstances,  ces  62  crises 
dont  plusieurs  fort  graves  ont  pu  toutes  guérir  :  54  sans  opé- 
ration, 8  après  opération  à  chaud. 

Sans  vouloir  tirer  d'une  statistique  plus  qu'elle  ne  peut 
et  ne  doit  donner,  il  semble  cependant  que  l'on  puisse  constater 
nettement  une  amélioration  très  notable  des  résultats  du 
traitement.  La  proportion  des  cas  opérés  est  à  peu  de  chose 
près  la  même:  14 %  dans  la  première  série,  16%  environ  dans 
la  deuxième. 
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L'amélioration  des  résultats  tient  en  partie  au  perfection- 
nement progressif  de  la  technique  et,  notamment,  je  crois 
pouvoir  attribuer  à  la  déclivité  du  drainage  par  la  position 
permanente  donnée  à  l'opéré,  une  très  grande  importance  dans 
les  péritonites  diffuses.  Elle  tient  aussi  en  partie  à  ce  que 
peu  à  peu  les  malades  sont  plus  souvent  traités  au  début  (If- 
la  crise  et  plus  souvent  opérés  en  temps  opportun. 

A  mesure  qu'on  connaîtra  mieux  la  période  prodromique, 
le  progrès  s'accentuera.  Je  n'en  veux  pour  preuve  que  les  cas 
relativement  nombreux  d'appendicite  à  forme  toxhémique,  que 
j'ai  signalés  dans  ce  relevé  et  que  j'ai  pu  opérer  5  dans  les 
6  premières  heures,  3  de  12  à  18  heures,  1  autre  enfin,  moins 
grave,  au  bout  de  36  heures,  et  qui  ont  guéri. 

Ces  formes  sont  pourtant  les  plus  graves  de  toutes  et 
les  plus  difficiles  à  reconnaître  au  début  ;  elles  ne  se  tra- 
duisent que  par  l'accélération  du  pouls  qui  s'accroît  d'heure 
en  heure  en  même  temps  que  les  pulsations  sont  plus  faibles 
et  irrégulières,  et  cela  sans  aucune  élévation  de  température, 
souvent  avec  une  légère  hypothermie  et  sans  signes  locaux. 
Le  diagnostic  ne  peut  être  fait  à  temps,  au  moins  dans  la 
plupart  des  cas  que  par  la  connaissance,  que  par  l'observation 
de  ces  troubles  légers,  de  cet  état  de  mal  dont  j'ai  parlé  plus 
haut  et  qui  précède  cette    intoxication  cardiaque. 

Chez  tous  les  petits  malades  que  j'ai  pu  opérer  dans 
ces  conditions,  les  accidents  ont  été  saisis  dès  leur  apparition 
parce  que  ces  malades  étaient  observés  soigneusement  et 
constamment,  ayant  eu  ces  troubles  légers  fugaces,  à  peine 
appréciables,  qu'on  voit  aux  appendicites  chroniques  et  qui,  en 
se  répétant,  doivent  donner  l'éveil  parce  qu'ils  peuvent  être 
la  menace  d'une  crise  très  grave. 

Chez  plusieurs,  des  vomissements  de  sang  ou  des  hémor- 
ragies intestinales  ont  marqué  la  gravité  de  cette  intoxication 
suraiguë  (3  cas  de  vomissements  noirs  au  moment  de  l'opé- 
ration, 1  cas  de  melaena,  1  cas  d'accidents  urémiques  graves 
consécutifs). 

Les  lésions  que  j'ai  rencontrées  sont  toujours  les  mêmes; 
péritoine  d'aspect  absolument  normal;  appendice  d'aspect 
extérieur  normal  à  peine  quelquefois  vascularisé.  L'appendice 
est  tordu  ou  coudé.  Dans  deux  cas,  à  travers  ce  péritoine 
absolument  sain  et  transparent,  j'ai  pu  voir,  sous  forme  île 
traînées  d'un  noir  d'encre,   les  veines    thrombosées  du  méso  ; 
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l'appendice  incisé  contient  le  plus  souvent  un  long  caillot 
de  sang  noir  ou  une  bouillie  noire  d'odeur  de  sphacèle  très 
accentuée  avec  une  gangrène  superficielle  de  la  muqueuse  et 
souvent  une  ou  plusieurs  ulcérations. 

Mais,  malgré  l'intérêt  de  ces  formes  hypertoxiques,  je  ne 
veux  pas  insister  plus  longtemps  sur  ces  faits  ;  je  vous  les  ai 
cités,  un  peu  trop  longuement  peut-être,  parce  qu'ils  montrent 
delà  manière  la  plus  frappante  ce  que  l'on  peut  obtenir  d'une 
opération  précoce. 

Si  l'opération  n'est  pas  immédiate,  l'intoxication  marche 
avec  une  rapidité  extrême  et  les  malades  succombent  en  un 
ou  deux  jours  dans  cet  état  de  collapsus  avec  température 
basse,  pouls  incomptable,  refroidissement  des  extrémités,  que 
nous  étions  autrefois  habitués  à  voir  à  la  période  ultime  de 
son    évolution. 

L'opération  précoce  permet  donc  d'espérer  le  succès  même 
dans  les  formes  les  plus  graves. 

Avec  un  diagnostic  précoce,  avec  la  connaissance  de  la 
période  prodromique,  on  pourra  assurer  son  plein  effet  à  cette 
intervention  excellente  en  la  plaçant  au  moment  opportun, 
dans  les  cas  où  elle  est  indiquée. 
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SECTION  VII: 

A)  CHIRURGIE 


COMMUNICATION  S 


Fortschritte  in  der  Théorie  und  Praxis  der 
Dampfdesinfektion. 

Von  Prof.  Dr.  EGBERT  BRAATZ,  Kônigsberg  i.  Pr. 


Die  Aufgaben,  welche  wir  in  der  Wundbehandlung  zu 
erfûllen  haben,  lassen  sich  in  zwei  grosse  Gebiete  teilen  :  1. 
in  die  Prophylaxe  und  2.  die  Thérapie.  Die  Prophylaxe  soll 
verhindern,  dass  Keime  in  eine  Wunde  hineingelangen,  die  erst 
gemacht  werden  soll.  Die  Thérapie  behandelt  Wunden,  in 
welche  Keime  schon  hineingekommen  sind,  sei  es,  dass  die 
Wunden  durch  Unfall  entstanden  waren  oder  dadurch  infiziert 
wurden,  indem  unsere  Prophylaxe  misslungen  war.  Es  kann 
aber  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  wir  sowohl  fur  asep- 
tische  als  infizierte  Wunden  ailes  môglichst  keimfrei  vorberei- 
ten  sollen,  denn  in  eine  einfach  eiternde  Wunde  kann  noch 
Erysipelas,  Tetanus  und  andere  Wundkrankheiten  hinein- 
kommen. 

Deswegen  ist  die  Dampfdesinfektion  fur  aile  Wunden 
von  ôo  grundlegender  Bedeutung  und  man  sollte  meinen, 
dass  die  Chirurgen  sich  mit  ihren  Eigentùmlichkeiten  an- 
dauernd  und  eingehend  beschàftigen.  Das  ist  aber  nicht  der 
Fall.  Es  herrschen  vielmehr  noch  allgemein  jene  falschen 
Theorien,  auf  welche  hin  man  die  gebrauchlichen  Sterilisie- 
rungsapparate  gebaut  hat  und  ebenso  dièse  Sterilisierungs- 
apparate,  die  auf  solche  Yoraussetzungen  konstruiert  sind. 
Sonst  soll  doch  in  der  Wissenschaft  ailes  geprùft  werden, 
aber  die  Dampfdesinfektion  wird    von    den    Chirurgen    in    der 
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ûberlieferten  Form  als  eine  erledigte  Sache  angesehen,  die 
keiner  weiteren   Prùfung  bedarf. 

Freilich  liât  die  Chirurgie  keinen  Anteil  an  der  Entstehung 
und  Entwicklung  der  Dampfdesinfektion.  Die  Chirurgen  haben 
von  jeher  eine  Richtung  aufs  Praktische  gehabt  und  es  hatten 
Chirurgen  mit  Erfolg  schon  den  LisTERschen  Verband  prak- 
tisch  in  Gebrauch  genoininen  und  verwarfen  dabei  gleichzeitig 
den  LisTERschen  Grundgedanken,  dass  die  Wundkrankheiten 
durch  aussere  Keime  entstehen.  Und  noch  mehr  haben  lange 
vor  Lister  die  Gynàkologen  versagt,  demi  Lister  konnte  we- 
nigstens  noch  bei  Lebzeiten  den  Lorbeer  erringen,  aber  dem 
heldenmiitigen  Ignaz  Philipp  von  Semmelweis  wurde  er  durch 
zeitgenôssische  Seelenblindheit  verwehrt.  Erst  lange  Jahre 
nach  seinem  Tode  liât  ihm  hier  die  Nachwelt  den  Lorbeer 
aufs  Grab  gelegt. 

Auf  welchem  Wege  ist  m  an  zur  Dampfdesinfektion  ge- 
koinmen?  ïhre  letzten  Wurzeln  liegen  nicht  in  der  Furcht 
vor  Wundkrankheiten,  sondera  in  der  Angst  vor  Choiera  und 
Pest.  Max  von  Pettenkofer  ist  es  gewesen,  der  in  der  Cho- 
lerâkommission  des  Deutschen  Reiches  1873  die  Forderung 
stellte,  dass  es  nicht  darauf  ankomme,  daôô  man  ûberhaupt 
desinfîziere,  sondera  wie  man  desinfîziere.  v.  Pettenkofers 
langjàhriger  Assistent  Wolfhûgel  bat  sich  dann  im  Berliner 
Reichsgesundheitsamt  lange  vergeblich  abgemuht,  die  Desin- 
fektion  auf  eine  wissensehaftliche  Basis  zu  stellen,  bis  auch 
Kocii  ins  Reichsgesundheitsamt  eintrat  und  jetzt  Klarheit  und 
Forderung  in  die  Sache  kam. 

Die  weitere  Ausgestaltung  der  KocHschen  Dampfdesinfek- 
tion lag  nun  ganz  in  den  Handen  der  Hygieniker,  die  ganz 
andere  Aufgaben  zu  erfûllen  haben,  ganz  andere  Gegenstânde 
zu  desinfîzieren  haben  als  wir.  Ausserdem  entwickelten  sich 
in  der  Desinfektionslehre  manche  Irrtùmer,  die  damais  von 
dem  sonst  um  die  Aseptik  so  hochverdienten  Schimmelrusch  un- 
verandert,  als  noch  heute  geltende  Axiome  in  die  Chirurgie 
herùbergenommen  wurden.  Ein  solcher  Hauptirrtum  ist  die 
Ansicht,  dass  die  Verbandstoffe  ordentlich  vorgewarmt  werden 
mûssen,  weil  sie  sonst  nass  wurden.  In  dieser  Absicht  ist  der 
ScHiMMELBUscHsche  Sterilisator  so  konstruiert,  dass  die  Heiz- 
gase  zwischen  àusserem  Mantel  und  Dampfraum  erhitzend  auf 
den  Innenraum  wirken  sollen,  um  wie  Schimmelbusch  sagt, 
einer  Durchnâssung  der  Verbandstoffe  vorzubeugen.  Dass  aber 
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Verbandstoffe  dnrch  Dampf  nass  werden  mùssen,  ist  eine  alte 
Fabel,  die  durch  zahlloses  Nachsprechen  und  Nachdrucken 
bis  in  neueste  Zeit  die  Forai  eines  unerschûtterlichen  Dogmas 
angenommen  bat.  Was  beisst  das,  eine  «Gaze  wird  nass»  ? 
Wieviel  Gewicbtszunahme  gebôrt  dazu,  uni  eine  Gaze  nass 
zu  nennen  ?  Keiner  von  ail  denen,  die  beute  behaupten,  dass 
Gaze  durch  Dampf  nass  werden  muss,  hat  das  mit  der  Wage 
nachgewogen.  Und  jeder,  der  das  bebauptet,  traut  seinem 
tàglichen  Augenschein,  seinem  Tastgefùhl  weniger  als  der 
beratenden  Lebrmeinung.  Wenn  icli  50  Gramm  Verbandgaze 
eine  Viertelstunde  im  Dampf  habe,  so  fùhlt  sie  sicb  nicht 
nass,  selbst  in  den  ersten  Augenblicken  kaum  feucbt  an  und 
bat  an  Gewicht  1,5  gr,  also  3%  zugenommen.  Wenn  ich  dièse 
Gaze  unter  der  Leitung  nass  mâche  und  ausringe,  so  dass 
sie  sich  nur  wenig  nass  anfiïhlt,  wiegt  sie  mehr  wie  noch  ein- 
mal  so  viel,  ùber  100%  mehr  als  vorher.  Die  Lehre  von  der 
Vorwàrmung  ist  unhaltbar,  bis  auf  den  letzten  Schlupfwinkel. 
Die  Vorwàrmung  verdirbt  den  Dampf  und  raubt  ihm  seine 
besten  Eigenschaften.  Die  ganze  Lehre  von  der  Durchnâssung 
der  Gegenstande  im  Dampf  und  der  Notwendigkeit  der  Vor- 
wàrmung zur  Vermeidung  des  Nasswerdens  ist  aber  nur  durch 
eine  hôchst  unbeholfene  und  ganz  verfehlte  Versuchsanord- 
nung  in  die  Welt  und  leider  auch  in  die  Chirurgie  gekom- 
men  und  zwar  auf  folgende  Weise  :  Nachdem  Robert  Koch  im 
November  1880  an  den  grossen,  damais  vielbewunderten  Heiss- 
luftsterilisatoren  in  dem  Moabiter  Infektionskrankenhause  ge- 
zeigt  hatte,  dass  die  trockene  Hitze  ungeeignet  ist  zur  Des- 
infekiion,  weil  sie  ungenùgend  eindringt  und  die  Gegenstande 
eher  verdirbt  als  die  Sporen  abtôdtet  und  dann  seinen  be- 
kannten  Laboratoriumsdampftopf  geschaffen  hatte,  gelang  es 
ihm  nicht,  nach  demselben  Prinzip  einen  Dampfsterilisator 
im  Groôôen  herzustellen.  Da  kam  der  Krankenhausinspektor 
M.erke  in  Moabit  auf  den  Gedanken,  seinen  Heissluftkasten 
in  einen  Dampfdesinfektor  umzuwandeln.  Er  leitete  den  Dampf 
von  etwa  vier  Atmospharendruck  und  etwa  140°,  der  zur  Er- 
zeugung  der  Trockenhitze  in  Rippenrôhren  der  Wande  zir- 
kuliert  hatte,  direkt  in  den  Innenraum  des  Kastens.  Sowie 
aber  ein  solcher  Ûberdruckdampf  in  einen  Raum  von  gewôhn- 
lichem  Luftdruck  gelangt,  so  wird  eine  grosse  Menge  Wasser 
frei,  die  vorher  nur  durch  den  hohen  Druck  als  Dampf  erhal- 
ten  war.  So  wurden  in  jenem  Apparat  in  der  Tat  am  Ausfluss- 
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rohr  des  Schornsteins  11  Liter  Wasser  abgefangen  und  am 
Boden  des  Apparates  von  6,28  cm3  Inhaltstand  das  Wasser  40 
cm  hoch.  Ja,  daô  war  wirklich  eine  griindliche  Durchnàs- 
sung!  Um  dièse  zu  vermeiden,  heizte  Merke  bis  auf  100° 
mehr  vor  und  bis  eine  Stunde  lang  nach.  Spâter  wurde 
dièse  gewaltige  Wassermasse  durch  ein  Reduktionsmanome- 
ter  reduziert,  aber  Yorwârme  und  Nachheizen  beibehalten  und 
auch  das  Kaiserliche  Reichsgesundheitsamt  empfahl  die  Merke- 
schen  Apparate. 

Trotzdem  nun  aile  Welt  in  Hygiène  und  Chirurgie  die 
Vorwârmung  fur  etwas  Notwendiges  hielt,  batte  doch  niemand 
untersucht,  was  geschieht,  wenn  man  Baumwolle  und  andere 
Gewebe  wirklich  vorwàrmt  und  sie  uninittelbar  darauf  déni 
Dampf  aussetzt.  Als  Rubner  dies  zum  erstenmal  1898  tat,  be- 
kam  er  einen  staunenswerten  Effekt  :  Wenn  er  z.  B.  Wolle 
auf  88°  vorwarmte  und  sie  dann  in  einen  Dampf  von  100° 
brachte,  stieg  der  Thermometer  in  der  Wolle  rapid  auf  134e. 
Das  konnte  bei  dem  gewôhnlichen  Luftdruck  nur  ùberhitzter 
Dampf  sein,  denn  um  bei  dieser  Temperatur  gesàttigt  zu  sein, 
hàtte  er  unter  einem  Druck  von  drei  Atmosphàren  stehen 
mùssen.  Dass  aber  ùberhitzter  Dampf  zum  Sterilisieren 
schlecht  ist,  batte  zehn  Jahre  vorher  schon  Erwin  v.  Esmarch 
nachgewiesen.  Die  Chirurgen  liessen  dièse  ùberaus  wichtigen 
Forschungsergebnisse  Rubxers  unbeachtet,  bis  ich  ein  Jahr 
spàter  dièse  Frage  fur  chirurgische  Zwecke  weiter  bearbei- 
tete* 

Wenn  ich  Watte  auf  83°  vorwarmte  und  dann  gewôhn- 
lichen lOOgradigen  Dampf  darauf  leitete,  stieg  die  Temperatur 
auf  ùber  117°.  Wenn  man  also  eine  Vorwârmung  erreicht,  so 
verdirbt  man  durch  sie  den  Dampf.  Eine  Vorwârmung  ist  da- 
her  unter  allen  Umstànden  zu  vermeiden  und  zu  verwerfen 
und  ebenso  soll  am  Dampfdesinfektionsapparate  jede  Vorrich- 
tung  zur  Vorwârmung  streng  vermieden  werden. 

Der  ScHiMMELBACHsche  Apparat  ist  aber  noch  in  der  Mei- 
nung  konstruiert,  dass  sogar  eine  starke  Vorwârmung  der 
Verbandstofte  etwas  durchaus  Notwendiges  sei.  Und  wenn  der 
Apparat  dennoch  noch  sterilisierte,  so  verdankt  er  es  nur  dem 
Umstande,    dass    er   jene    Vorwârmung   wegen    des  schweren 


*    Braatz,    Zur   Darapfdesinfektion    in    der    Chirurgie.    Mûnehener 
iiiediz.  Wochenschr.  1901,  Nr.  2  und  Deutsche  ZeitschriCt  fur  Chirurgie  1902. 
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Eindringens  der  Trockenhitze  nur  mangelhaft  erreichte.  Ich 
konnte  durch  Versuche  feststellen,  dass  z.  B.  ein  Schimmel- 
BuscHscher  Apparat  in  der  Grosse  von  30,20  cm  einen  stark 
iiberhitzten,  aber  minder  standhaften  Dampf  hat,  so  wie  man, 
wie  es  u.  a.  auch  empfohlen  ist,  einen  fùnfrôhrigen  Bunsen- 
brenner  untersetzt.  Ich  spreche  hier  von  dem  Schimmelbuscii- 
schen  Apparat,  wie  er  in  der  Tat  allgemein  im  Gebrauch  ist 
und  nicht  etwa  von  einem  zu  Experimenten  hergerichteten, 
bei  dem  die  Gase  zum  Heizmantelraum  kùnstlich  abgesperrt 
sind. 

Die  Verwerflichkeit  des  iiberhitzten  Dampfes  fur  die 
Stérilisation  ist  von  denjenigen  Autoren,  die  darùber  gearbei- 
tet  haben  durch  z.  T.  sehr  schône  Arbeiten  bestâtigt,  ebenso 
die  Verwerflichkeit  der  Vorwàrmung,  wenn  auch  von  betei- 
ligter  Seite  der  Versuch  gemacht  wurde  die  Vorwàrmung  we- 
nigstens  dem  Worte  nach  zu  halten.  In  der  Tat  wurde  sie 
selbst  hier  aufgegeben.  Aber  dièse  vereinzelten  Arbeiten  sind 
von  der  Allgemeinheit  unbeachtet  geblieben  und  die  falsch 
konstruierten  Sterilisierungsapparate  sind  im  allgemeinsten 
Gebrauch. 

Weiter  ist  aber  der  ScHiMMELBuscHsche  Sterilisator  die 
Verkôrperung  einer  zweiten  unrichtigen  Anschauung,  als  ob 
auch  in  einen  nur  grôsseren  Apparat  der  Dampf  nur  von  oben 
lier  einstrômen  musse.  Fur  die  Chirurgie  und  besonders  fur 
den  praktischen  Arzt  ist  dièse  Frage  deswegen  sehr  wichtig, 
weil  solche  Apparate  dann  mit  einem  Schraubdeckel  versehen 
sein  mùssen,  mit  dem  das  Arbeiten  viel  umstandlicher  ist,  als 
wenn  der  Apparat  nur  einen  einfachen  Klappdeckel  haben 
kann.  Auch  ist  die  aufrechtstehende  Zylinderform  unprakti- 
scher,  weil  hier  die  Gegenstande  unùbersiclitlich  ùbereinander 
in  den  Apparat  hinein  mûssen. 

Der  Dampf  ist  ja  zweimal  so  leicht,  wie  gewôhnliche 
Luft,  aber  es  kommen  hier  noch  andere  Punkte    in    Betracht. 

Ich  habe  seit  mehr  als  zehn  Jahren  dièse  Frage  in  zahl- 
losen  Versuchen  gepruft  und  gefunden,  dass  fur  unsere  Ap- 
parate das  Einleiten  des  Dampfes  von  oben  keinen  Vorzug 
und  keine  Notwendigkeit  hat.  Absolut  beweisend  ist  hier  die 
Untersuchung,  wie  bald  der  Dampf  ganz  rein,  d.  h.  frei  von 
Luftbeimengung  wird.  Nach  Rubner  ist  ein  Luftgehalt  von  8 
Perzent  im  Dampf  noch  eben  zulassig.  Er  bestimmte  den 
Luftgehalt,  indem  er  einen  200  gr-haltigen  Metallzylinder  mil- 

25* 
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tels  Ventilen  von  aussen  her  im  Dampf  abschloss  und  den> 
Inhalt  mit  Kohlensaure  ausblies.  Ich  habe  dazu  folgende  An- 
ordnung  getroften  :  Dièses  Kupfergefàss  von  100  Ccm  Inhalt 
liât  an  seinen  beiden  Enden  einen  Tubus  von  1  cm  Durch- 
messer  mit  darauf  gesteckten  kurzen  Gummischlâuchen  von 
demselben  Durchmesser,  offen  wird  dièses  Gefâss  in  den 
Dampf  gebraclit  und  in  einem  beliebigen  Augenblick  durch 
Schliessen  dieser  Klemmen  eine  Dampf])robe  abgesperrt.  Nach- 
dem  dièse  kurzen  Schraubklemmen  geschlossen,  stelle  ich  das 
Kupfergefàss  aufrecht  unter  Wasser,  mit  dem  einen  Gurami- 
schlauch  in  ein  vorher  ebenfalls  mit  Wasser  gefùlltes  Endio- 
meter  und  kann  nach  Offnen  der  beiden  Schraubklemmen  die 
in  den  100  Ccm  Dampf  enthaltene  Luft  direkt  in  Prozenten 
an  den  Teilstrichen  ablesen.  Ich  schloss  die  Dampfprobe  ab, 
entweder  à  tempo  mit  dem  Augenblick,  in  welchem  der  Dampf 
100°  erreicht  batte  oder  fùnf  Minuten  spàter.  Im  ers  te  n  Fall  er- 
hielt  ich  mit  einem  kleinen  ScHiMMELBUscH-LAUTENSCHLÂGERschen 
Sterilisator  von  der  Grosse  30,20  Ccm  3,36  Ccm  Luft  und  mit 
meinem  Rôhrenkesselsterilisator  von  55,50 — 30  Ccm,  in  welchen 
der  Dampf  von  unten  eintritt,  1,1%.  Dabei  war  mein  Sterili- 
sator an  Dampfraum  also  etwa  neunmal  so  gross  als  der 
ScHiMMELBUscusche  (9V2  Liter  zu  82V»  Liter).  Schloss  ich  die 
Dampfprobe  nach  5  Minuten  ab,  so  erhielt  ich  aus  drei  Ver- 
suchen  im  Durchschnitt  im  ScHiMMELBUscHschen  1,0%, in  meinem 
Sterilisator  0,7%    Luftgehalt. 

•  Aus  diesen  meinem  Apparat  eher  gùnstigen  Ergebnissen 
will  ich  nichts  weiter  folgern,  als  dass  nicht  der  geringste 
Grund  vorliegt,  fur  unsere  Zwecke  zu  verlangen,  dass  der 
Dampf  durchaus  von  oben  hereingeleitet  werden  soll.  Dièse 
Entscheidung  der  Frage  ist  von  grôsster  Bedeutung  fur  die 
Praxis,  denn  wir  dùrfen  nur  dann  hoffen,  dass  die  Aseptik 
Gemeingut  aller  Àrzte  wird,  wenn  wir  die  Apparate  dazu  so 
einfach  wie  môglich  gestalten,  dass  jeder  leicht  iibersehen 
und  kontrollieren  kann,  wie  ein  Apparat  funktioniert,  sowohl 
der  Arzt  selbst  als  auch  vor  allem  sein  Personal.  Der  Zug 
der  Neuzeit  befindet  sich  aber  auf  dem  Abwege,  dass  die 
Konstruktionen  der  Dampfdesinfektionsapparate  immer  kom- 
plizierter  werden,  anstatt  einfacher.  Und  damit  leidet  zugleich 
die  Sicherheit  der  Sterilisierungsarbeit.  Am  einfachsten  ist  ein 
Dampfkasten  mit  einem  Klappdeckel,  wie  ich  es  in  einigen 
Modellen  habe  anfertigen  lassen.  Bei  meinem  grôsseren  Dampf- 


Fottdchtitlc  in  dez  Dampfdeàinfëktion  ooo 

apparat  wird  der  Dampf  in  einem  danebenstehenden  Rôhren- 
kessel  entwickelt  und  der  Apparat  ist  einfach  zu  bedienen 
und  arbeitet  tadellos. 

Nun  zu  dem  letzten,  aber  nicht  unwichtigsten  Punkt,  der 
in  der  allgemein  ûblichen  Sterilisierungstechnik  mangelhaft 
ist.  Die  Verbandstoffeinsâtze  haben  in  ihr  eine  bedeutende, 
doppelte  Aufgabe  :  einmal  sollen  sie  das  Eindringen  des 
Dampfes  leicht  gestatten  und  zweitens  sollen  sie  das  sterili- 
sierte  Verbandmaterial  vor  Verunreinigung,  Staub  schûtzen, 
-es  steril  erhalten.  ScHïiiMELBUScn  schreibt  in  seinem  Bûche  vor, 
dass  die  Stérilisation  von  dem  Augenblick  ab,  \vo  der  Ther- 
mo me  ter  im  Dampfraum  100°  erreicht  hat,  noch  S,U  Stunden 
dauern  soll,  bis  man  dann  die  Verbandstoffe  als  steril  heraus- 
nehme.  Als  ich  nun  mit  dem  elektrischen  Klingelthermometer 
eine  ScHiMMELBUscHsche  Verbandtrommel  von  20  :  28  unter- 
suchte,  fand  ich,  dass  der  Dampf  99°  nach  einer  halben 
Stunde  noch  nicht  erreicht  hatte.  Es  ist  eben  noch  im  Allge- 
meinen  viel  zu  wenig  bekannt,  wie  ungemein  empfindlich  der 
leichtbewegliche  Dampf  Hindernissen  ausweicht.  Wenn  der  sie- 
clende  Dampf  die  Watte  in  einem  lichten  Drahtgestell  in  einer 
Minute  durchdringt,  so  dauert  das  etwa  mehr  als  dreimal  so 
lange,  wenn  man  nui*  die  Seitenwànde  derselben  Drahtgestelle 
mit  Gallenpapier  umwickelt,  Ich  habe  nun  eine  sehr  schnelle 
Dampfdurchdringung  erzielt  dadurch,  dass  ich  in  den  Blech- 
kasten  (die  ScuiMMELBiscHsche  Trommel  habe  ich  von  Anfang 
an  nie  gebraucht)  ein  Drahtgestell  hineinsetzte,  das  etwa  3A 
cm  von  der  Wand  iiberall  absteht  und  dem  Dampf  rund  uni 
zum  Verbandstofl  Zutritt  gestattet.  Nach  der  Sterilisierung 
wird  der  Deckel  des  Kastens  geschlossen.  Auf  den  Boden  des 
Einsatzes  kommt  eine  doppelte  Schichte  Nesselzeug  und 
ebenso  wird  der  Verbandstoff  oben  mit  Nesselzeug  bedeckt. 
Das  Klingelthermometer  ertônte  innerhalb  der  Watte  in  mei- 
nem  Verbandstoffeinsatz  etwa  nach  1 — 2  Minuten.  Dièse  Kom- 
bination  der  Verbandstoffeinsâtze  mit  einem  inneren  Draht- 
gestell erzielt  eine  schnellere  Eindringungszeit  als  aile  iibrigen 
Konstruktionen.  Ich  fand  in  ganz  neuer  Modifikation  der 
ScHiMMELBUscHsche  Trommeln  Eindringungszeiten  von  35  Minu- 
ten. In  die  BoBCHABDTsche  Modifikation  dringt  der  Dampf  in  10 
Minuten  ein,  in  einem  noch  grôsseren  Trommeleinsatz  mit 
meinem  Drahtgestell  in  6  Minuten.  Es  werden  aber  zumeist 
gewôhnlich  die  alten  ungùnstigen  Formen  der  Sciummelbusch- 
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schen  Einsàtze  gebraucht,  weil  man  sie  fur  «klassisch»  hait. 
Schimmelbusch  hat  aber  offenbar  die  Eindringungszeit  des 
Dampfes  in  seine  Trommeln  viel  zu  gering  angeschlagen. 
Wenn  man  also  schon  ScHiMMELBUscHsche  Apparate  besitzt,  so 
muss  man  sie  in  ein  Drahtgestell  hineinsetzen  und  dem 
Heizer  den  Zutritt  nach  oben  versperren,  so  dass  sie  nicht 
die  Faust  verletzen  kann. 
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Uber  eine  neue  Desinfizierungsmethode  der 
Haut  bei  chirurgischen  Operationen. 

Von  kffl.  Rath  Dr.  ANTONIO  GROSS1CH  Primarchirurg  (Fiume). 


Mit  Recht  kann  man  behaupten,  dass  die  Fortschritte  der 

Chirurgie  in    den    letzten    Dezennien    vor    allem   jenem  ermu- 
tigenden     Gefùhle    der    Operateure    zuzuschreiben    sind,    dass 
man  auch    den    kiihnsten    Eingrifî  wagen  kann  ohne  den  Er- 
folo-,  fast  sicher,  durch  die    Infection   getrubt  oder  selbst  ver- 
nichtet    zu    seben.    Ist    einmal    die    Môgliebkeit  gegeben,  den 
lebenden    Kôrper    steril    zu    ôffnen    und  stundenlang  offen  zu 
halten,  ohne  dass  eine  Infektion  stattfmdet,  so  muss  sich  un- 
bedingt  die  chirurgische    Technik    bis  ins  unendliche  vervoll- 
kommnen.  Dièse  Môgliebkeit  ist  ini  allgemeinen  aber  nur  rela- 
tiv  ;  schnell  und  leicht  wurde  nur  die  Stérilisation  der  Instru- 
mente, Tupfer,  Yerbandstoffe  erzielt  ;  als  unsicher  muss  dagegen 
die  Sterilisierung  der  Haut  des  Patienten  nach  der  allgemein 
adoptirten  Méthode,    bezeichnet    werden.   Zu    diesem  Sehlusse 
kommt    auch     der    Réfèrent    des     betreffenden     Kapitels     ara 
gegenwartigen  Kongresse,  Dr.  Manninger  ;  kurz  und  ein  wenig 
skeptisch  erwàhnt  aber  der  Réfèrent  auch  eine  neue  Méthode, 
die  von  mir  herrûhrt,  Da  dièse  Méthode  erst  vor  Kurzem  von 
mir    publiziert*    wurde  und    die    Arbeiten    und  Ansichten  an- 
derer  Fachkollegen    darùber  grade  den  allerletzten  Tagen  an- 
gehôren,    so    ist    mir    die  Skepsis  des  Herrn  Referenten  wohl 
begreiflicli  ;   aber  grade  aus    diesem  Grande  empfinde  ich  das 
Bediirfnis,    die    Ergebnisse    meiner    eigenen    Erfahrungen  und 
jene  der  Kollegen,  welche  meine  Prâparationsmethode  anwen- 
den,  den  Herren  Kongressisten  vorzulegen. 

Dieôe  Erfahrungen  beweiôen  einâtimmig  —  ivaà  ich  mit 
groôôer  Genugtining  behaupten  kann  —  daôô  die  Moglich- 
keit  einer  ôicheren  De.nnfi&ierung  der  Haut  endlich  ah 
poàitiv  gelungen  zu  betrachten  iàt. 

Sie  wird  erzielt  wenn  man  anstatt  die  Haut  durch  Y\  asser, 

*  Zentralblatl  fur  Chirurgie  Nro.   44..  31.  Oktober  l'.Mts. 
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Seife  und  Bûrste  zu  reinigen  und  dann  erst  zu  desinfizieren, 
jede  Art  von  Waschung  unterlâsst  und  dieselbe  bloss  mit 
Jodtinktur  bestreicht,  nachdem  man  sie  trocken  rasiert  bat. 
Ich  bin  mir  wohl  bewusst,  dass  dieser  Vorschlag  âusserst 
paradox  kliiigt;  wenn  man  aber  ein  wenig  nachdenkt,  so  rùckt 
die  Sache  dem  Verstàndnis  naher  :  die  Seifenlôsung  pene- 
triert  in  allen  Kapillarspalten  der  Epidermis  und  der  tieferen 
Schichten  und  fùllt  sie  in  der  Weise,  dass  sie  fur  das  Desin- 
fîziens  wie  geschlossen  sind  ;  dazu  hûllt  die  Seifë  mit  Schmutz- 
partikeln  gemengt,  manche  Keime  ein  und  dièse  werden  vora 
Desinfiziens  gar  nicht  mehr  berûhrt.  Ist  dagegen  die  Haut 
trocken,  also  gar  nicht  gewaschen,  so  penetriert  die  alkolio- 
lische  Jodtinktur  vermôge  ihrer  fettlôsenden  Eigenschaften 
bis  in  die  kleinsten  Spalten  und  sie  kann  aile  Keime  ver- 
nichten.  Dièses  Penetrazionsvermôgen  ist  von  allem  dem  Al- 
kohol  zuzuschreiben  ;  aber  nicht  nur  der  Alkohol  lôst  das 
Fett,  sondern  auch  das  Jod  ;  zwar  indirekt  :  es  bildet  mit  den 
Fettmolekùlen  eine  lôsliche  \  ereinbarung,  ohne  die  spezifische 
keimtôtende  Wirkung  zu  verlieren.  Dass  dièse  Verbindung 
die  leichte  Resorbierbarkeit  des  Jodes  bewirkt,  ist  bekannt  und 
in  der  modernen  Jodtherapie  wird  von  diesem  Prinzip  Gebrauch 
gemacht  ;  ich  glaube  dass  die  Penetrierung  des  Jodes  in  den 
Lymphbahnen,  tleren  ich  spater  erwàhnen  werde,  —  darauf  sich 
stutzt.  Ob  andere  Desinfektionsmittel  ein  so  hohes  Pcne- 
trationsvermôgen  besitzen,  ist  mir  unbekannt.  Lucas-Cham- 
pioxmère*  bat  dieser  Tage  erwâhnt,  dass  wir  im  starken  Kar- 
bolwasser  ein  Mittel  haben,  welches,  wenn  ohne  vorherige 
Waschung  gebraucht  wird,  der  Jodtinktur  in  keiner  Weise 
nachsteht,  und  er  meint  dass  es  besser  vertragen  wird.  Grade 
dieser  Behauptung  môchte  ich  entgegentreten,  denn  es  ist 
bekannt,  wie  leicht  starkes  Karbolwasser  resorbiert  wird  und 
Vergiftungserscheinungen  hervorruft  ;  in  geringer  Konzentration 
wirkt  aber  Karbolwasser  auf  Keime  sehr  schwaeh. 

Die  vollkommene  Imbibierung  des  Jodes  kann  an  exzidier- 
ten  Hautstùcken  direkt  mikroskopisch  nachgevviesen  werden  ; 
dass  dièse  Imbibierung  bei  gewaschener  Haut  ganz  mangelhaft 
stattfindet,  werde  ich  spater  noch  ausfuhrlicher  erwàhnen. 

Das  neue  meiner  Méthode  iât  alào  die  abôichtliche 
Unterlaôôung  jeder    Waâchung    der  Haut   vor   der  Appli- 

*  Journal  de  Médicine  Paris  1.  Auarust  1909. 
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kation  der  Jodtinktur ;  indem  aber  bis  jetzt  gerade  die  pein- 
Jiche  Waschung  als  der  rnâchtigste  und  fundamentalste  Teil 
der  Hautdesinfektion  angesehen  wurde,  so  bin  ich  mir  be- 
wusst,  dass  meine  Neuerung  im  ersten  Augenblicke  nicht 
gerade  sympathisch  angenommen  werden  kann.  Es  sei  mir 
daher  erlaubt  die  Worte  eines  angesehenen  Chirurgen,  Professor 
Kônig*  in  Altona,  der  meine  Méthode  priifte,  und  darauf 
dieselbe  akzeptierte,  zu  zitieren. 

«Gewiss  schlâgt  die  hier  geschilderte  Prâparation  der 
Haut  (schreibt  Kônig)  vielen  eingewurzelten  Anschauungen 
ins  Gesicht.  Aber  ich  môchte  den  Wandlungsprozess  dem- 
jenigen  vergleichen,  wie  ihn  die  heutigen  Chirurgen  zum  Teil 
noch  durchgemacht  haben  bezùglich  des  Schutzes  gegen  die 
Luftinfektion.  Dass  der  Fussboden,  die  Wànde  usw.  des  Ope- 
rationsaales,  der  Kopf  des  Operateurs,  Keime,  aueh  pathogener 
Art,  beherbergen,  ist  ausser  Zweifel.  Ihnen  glaubte  man  beizu- 
kommen  durch  den  Karbolspray,  jenen  Sprùhnebel,  welcher, 
wàhrend  der  Opération  arbeitend,  fortwàhrend  die  Keime  aus 
der  Luft  abtôdten  sollte.  Erst  spàter  erwiesen  exakte  Unter- 
suchungen  dass  gerade  dieser  Spray  die  sonst  ruhig  liegenden 
Bakterien  erst  in  Bewegung  setzte  ;  dass  auf  Agarplatten  in 
dem  betreffenden  Operationslokal  dann  am  wenigsten  Keime 
aufgingen,  wenn  das  Zimmer  ganz  ruhig  gelegen  halte.  Der 
Spray  wurde  vôllig  aufgegeben.  Nun,  mit  den  auf  die  Haut 
und  in  ihren  Driisen  sitzenden  Mikroorganismen  ist  es  nicht 
anders.  Unsere  intensiven  W'aschungen  nehmen  zwar  die 
oberen  Epidermisschuppen  weg,  aber  sie  ruhren  auch  die 
Haut  in  die  Tiefe  auf,  befôrdern  die  Sekretion  der  Driisen 
und  bringen  so  Keime  an  die  Oberflàche,  welche  ohne  dies 
ruhig  in  der  Tiefe  geschlummert  hàtten.  Auch  hier  kommt 
man  logisch  zu  dem  Schluss,  dass  Ruhe  das  kleinere  Ubel 
ist;  und  wir  kônnen  das  umsoeher  tun,  wenn  wir  durch 
Fixation  mit  dem  Jodanstrich  erhôhte  Sicherheit  gewinnen.» 
Bis  hieher  Prof.  Kônig. 

Wenn  ich  nun  die  Ansichten  der  Kollegen,  die  sich  fur 
meine  Méthode  ausgesprochen,  zusammenfasse.  so  kann  ich 
mit  grosser  Befriedigung  konstatieren,  dass  aile  jene  Herren, 
die  die  Méthode  persônlich  prûften,  diesell>e.  ohne  Ausnalnne, 
darauf  sofort  regelmassig  fur  ihre  Praxis  akzeptierten  und  sich 

*  Berliner  Klinische  Wochenschrifi  No.   17.  —  -26.  April  1909. 
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ùber  dieselbe  mit  vollem  Lob  aussprachen  ;  gegen  meine  Pra- 
parationsmethode  sprachen  nur  jene  Kollegen  die  selbst  er- 
klàrten,  dass  sie  dieselbe  praktisch  nicht  kennen  und  sie  aus 
verschiedenen  Grûnden  nicht  anwenden  wollen. 

Bereits  fùnf  Tage  nach  dem  Erscheinen  meiner  Mittei- 
lung  im  Zentralblatt  fur  Chirurgie  erstattete  Lejar  in  der 
«Semaine  médicale»  '  einen  erschôpfenden  und  sehr  genauen 
Bericht  iiber  dieselbe  ;  dies  geniigte  um  einige  franzôsische 
Chirurgen  zu  einer  Prûfung  der  Méthode  zu  bewegen  ;  vor 
allem  muss  ich  mit  Dank  an  dieser  Stelle  Herrn  Walther2 
erwahnen,  der  die  Méthode  in  seine  Klinik  im  H.  de  la  Pitié 
und  in  die  Privatpraxis  einfuhrte  und  sich  mit  seinem  Assi- 
stenten  Touraine3  der  mûhevollen  Arbeit  unterzog,  die  Pene- 
trierung  des  Jodes  und  die  Vernichtung  der  Keime  experi- 
mentell  zu  beweisen.  So  gelang  es  den  beiden  Herren  durch  Ein- 
saat  von  Hautstùcken  im  Kulturnàhrboden  zu  zeigen,  dass  die 
Jodtinktur  gewôhnlich  schon  nach  5,  ganz  sicher  nach  10 
Minuten  nach  ihrer  Applikation  aile  Keime  der  Haut  vernich- 
tet,  wàhrend  Parallelversuche  mit  Hautstùcken  von  Patientenr 
welche  zuerst  mit  Wasser,  Seife,  Aether  und  Alkohol,  und 
zuletzt  mit  Jodtinktur  behandelt  waren,  ihnen  bewiesen,  dass 
jedeàmal  in  den  Kulturbôden  mehr-minder  reichliche  Kolo- 
nien,  mitunter  Staphylokokken-Kolonien  hervorwuchsen.  In- 
téressante Ergebnisse,  die  vôllig  zugunsten  meiner  Méthode 
ausfielen,  lieferten  Versuche  ara  Meerschweinchen.  Ein  Tier 
wurde  am  Rùcken  trocken  rasiert  ;  nun  behandelten  Walther 
und  Touraine  die  eine  Rùckenhàlfte  nach  der  gewôhnlichen 
Pi  u-parationsmethode  :  Seife,  Wasser,  Aether,  Alkohol,  dann 
Jodtinktur  ;  die  andere  Halfte  wurde  einfach  mit  Jodtinktur 
bestrichen.  Die  Einsaat  von  Hautstùckchen  am  Kulturnàhr- 
boden ergab  folgendes  :  die  bloss  mit  Jodtinktur  behandelte 
Seite  zeigte  eine  Kolonie  ;  die  Hautstùcken  aus  der  anderen 
Seite  liessen  stets  Kolonien  hervorwachsen  biâ  27.  Schliess- 
lich  gelang  den  beiden  Herren  auch  histologisch  zu  beweisen 
durch  Behandlung  der  Schnitte  mit  Silbernitrat  dass  die 
Jodtinktur  die  Haut  nur  dann  vollkommen  imbibiert,  wenn 
man  trocken  arbeitet,  nicht  aber  nach  den  gewôhnlichen  \Ya- 
schungen. 

1   La  Semaine  médicale  No.  45.  Paris.  4.   November  1908. 
2,  s  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris  No.  10. 
und  Xo.  1-2.,  16.  und  30.  Mârz  1909. 


DeôinJ'izietang  Jet  Haut  38D 

Nicht  iiberall  fand  jedoch  mein  Vorschlag  dieselbe  eut- 
gegenkommende  Aufnahme. 

Als  Routier  l  in  der  Pariser  Société  de  Chirurgie  eine 
Frau  vorstellte,  die  er  nach  Applikation  meiner  Sterilisierungs- 
Methode  wegen  ektopischer  geplatzter  Schwangerschaft  gliick- 
lich  operiert  hatte,  als  Rochard2  in  derselben  Sitzung  er- 
klàrte  drei  Laparotomien  nach  meiner  Méthode  ausgefuhrt  zu 
haben  mit  dem  besten  Erfolge,  und  Walther  einen  Bericht 
seiner  Erfahrungen,  die  er  seit  4  Monaten  d.  h.  seit  Dezember 
vorigen  Jahres  gesammelt  hatte,  vorlegte,  da  ergriffen  einige 
Herren  das  Wort  uni  zu  erklàren,  dass  sie  in  der  neuen  Mé- 
thode eigentlich  nichts  Neues  finden  kônnten,  da  ja  die  Jod- 
tinktur  fur  die  Desinfektion  der  Haut  schon  seit  Jahren  von 
ihnen  angewendet  wird  ;  die  Annahme  dass  die  Jodtinktur  in 
die  nicht  gewaschene  Haut  besser  penetriere,  erklarte  Pierre 
Delbet3  als  etwas  puériles  und  Ouéxu4  konnt-e  sogar  sein 
Erstaunen  nicht  verschweigen,  dass  man  eine  Méthode  fur 
neu  geben  will  indem  man  den  wichtigsten  Teil  der  Desin- 
fektion, die  Waschung  unterlàsst.  Dass  dièse  Worte  gerade 
von  jenen  Herren  stammen,  welche  die  Méthode  persônlich 
nicht  kannten,  wahrend  Walther,  Routier  und  Rochard,  die 
dieselbe  ùberpruft  hatten,  sich  gerade  entgegengesetzt  aus- 
sprachen,  brauche  ich  jetzt  nicht  meht  zu  erwahnen,  und  dièse 
Débatte  hatte  ich  ùberhaupt  nicht  angefùhrt,  wenn  ich  aus 
derselben  nicht  die  Uberzeugung  gewonnen  hatte,  dass  man 
mir  den  Yersuch  zuschreibt  die  Jodtinktur  fur  die  Desinfektion 
als  eine  eigene  Erfindung  geben  zu  wollen.  Das  kônnen  nur 
jene  Herren  behaupten,  die  meine  Arbeit  nicht  einmal  gelesen 
haben.  Dass  die  Jodtinktur  als  Kompletierung  der  ùblichen 
Waschungen  im  Gebrauche  war  und  ist,  habe  ich  in  meiner 
Mitteilung  ausdrûcklich  erwâhnt  ;  noch  als  Operateur  an  der 
Wiener  Klinik  des  Professors  Albert,  habe  ich  von  dem  ver- 
storbenen  Prof.  Maydl,  der  damais  I.  Assistent  war,  gelerntr 
dass  die  Applikation  der  Jodtinktur  die  Ghanéen  einer  prima 
intentio  vermehrt.  dies  aber   nach  den  ùblichen   \Yaschungen, 

1  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris  No.  10. 
16.  Mârz  1909. 

2  Ebendaselbst. 

3  Ebendaselbst. 

4  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  No.  H'.,. 
16.  Mârz  1909. 
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-die  Maydl  nicht  weniger  peinlich  unternahm,  wie  noch  jetzt 
■die  meisten  Chirurgen  es  tun. 

Von  wem  die  Kompletierung  der  Waschungen  durch  die 
Jodtinktur  stammt,  isl  mir  unbekannt,  ich  mâche  aber  auf 
-eine  solclie  Prioritàt  sicher  keinen  Anspruch.  Meine  Neuerung 
besteht  in  der  Fortlassung  der  Waschungen,  und  den  Erfolg 
dieser  Neuerung  ersehe  ich  nicht  hauptsàchlich  in  dem  Lin- 
stande  dass  man  Zeit,  Arbeit  und  Material  spart  —  dièse  Kon- 
zession  machen  mir  nàmlich  einige  Herren  ■ —  obwohl  auch 
dieser  Umstand  in  der  Chirurgie  eine  sehr  grosse  Rolle  spielt  — 
■éondern  vor  allem  in  der  Tatàache,  daàâ  die  Beôtreichung 
der  trockenen  Haut  mit  Jodtinktur  eine  vollkommehe  Steri- 
liôierung  deràelben  bewirkt,  ôodaâô  der  heiôàe.jte  Wunàch 
der  Aôeptik  endlich  erfùllt  wird. 

Bevor  ich  meiner  eigenen  Statistik  gedenke,  werde  ich 
•erwàhnen,  dass  durch  die  Herren  Porter,1  Kônig,2  Walther,3 
Routier,4    Rochard,5    Gasser,6    Estor,7    Rolando,8    Grekow,9 

FOURMESTREAUX,10      DaMIOT,11      DoLLINGER,12      TÙFFIER,43     BeRBAR- 

dini,14  meine  Méthode  bereits  geùbt  wird  und  zwar  berichten 
die  Herren  ûber  mehrere  hunderte,  mit  dem  besten  Erfolge 
ausgefûhrte  Operationen. 

Einen  eigentiimlichenStandpunktnimmt  Lejar;15  er  erkennt 
den  Vorzug  der  Méthode  bei  ^'unden  der  Arbeiter,  deren  Ilnut 
«professionell»  schmutzig  ist,  denn  mit  der  Seifenlôsung,  sagi 
«er  kônnen  einerseits  Schmutzpartikeln  leicht  in  die  \\  unde 
geraten,  andererseits  ist  der  alte  Schmutz,  mit  dem  die  Haut 
impràgnièrt,  schwer  loslich  und  verlangt  eine  lange  und  mùhe- 
volle  Arbeit  :  auch  in  dringenden  Fâllen  aber  bei  ordentlichen 


1  The  British  médical  Journal  No.  2519.,  6  Februar  1909 

2  Berliner  Klinische  Wochenschrift  No.  17.,  26  April  1909. 

3,  4,  5  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris. 
No.  10.,  16  Marz  1909. 

G  Le  Bulletins  médical  de  l'Algérie  No.  10.,  25  Mai  1909. 

7  La  France  Médicale  1  Juni  1909. 

8  II  Policlinico  anno  XVI.  Fascicolo  27  1909. 

9  Kuski  Wratsh  No.  7—9  1909. 

10,   ll  Gazette  des  Hospiteaux  20  Juli  1909. 

12  Nach  persônlicher  Mitteilung. 

13  Le  Médecin  Praticien  20  Juli  1909. 

14  La  Clinica  veterinaria  anno  XXXII.  No.  3  Milano. 

15  Bulletins    et    Mémoires    de    la    Société    de   Chirurgie    de    Paris 
No.   10.,  16  Mârz  1909. 
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Operationen  will  er  die  klassische  Waschung  nicht  unter- 
lassen.  Dièses  Urteil  des  grossen  Pariser  Chirurgen  ist  mir 
unverstàndlich,  denn  angenommen  dass  bei  der  professionell 
schmutzigen  Haut  der  Arbeiter  die  Unterlassung  der  Waschung 
bessere  Chancen  bietet,  warum  sollte  es  anders  seiu  mit  der 
«professionell»  reinen  Haut  der  iibrigen  Stànde?  Mit  Recht 
fragt  Gasser*  vvie  es  zu  erklàren  sei.  dass  manche  Opera- 
teure,  welche  die  Méthode  der  einfachen  Jodtinktur-Appli- 
kation  dort  anwenden,  wo  keine  Zeit  zu  verlieren  ist,  und  die- 
selbe  sehr  gut  finden,  sich  gegen  ihre  Verallgemeinerung 
aussprechen  und  ihre  Vefbreitung  retardieren. 

Und  nun  zu  den  eigenen  Beobachtungen. 

Seit  langer  als  zwei  Jahren  wird  auf  meiner  Abteilung, 
die  im  vorigen  Jahre  2284  Kranke  zàhlte,  nicht  mehr  die 
Haut  uni  die  Wunde  der  Verletzten  ;  nicht  mehr  die  Haut 
des  Operationsfeldes  mit  Seife  und  Wasser  behandelt  —  es 
wird  einfach  und  allein  die  Haut  mit  Jodtinktur  bestrichen  — 
und  ich  habe  gùnstigere  Resultate  zu  verzeichnen  als  frùher 
bei  der  klassischen  Méthode,  als  ich  die  Haut  mit  Wasserv 
Seife,  Bùrste,  Aether,  Alkohol  sehr  genau,  sehr  lange  reinigte. 
Und  ailes  wurde  auch  frùher  zu  Hilfe  genommen  :  die  Ge- 
sichtsmaske,  die  Gummi-  und  Zwirnhandschuhe,  die  besten 
Autoklaven  fur  Tupfer,  Gaze,  Yerbandstoffen  —  aber  stets  blei- 
ben  die  Erfolge  inkonstant. 

Nach  dieser  Méthode  behandelte  ich  mehr  als  700  Ver- 
letzungën  bei  Arbeitern  und  aile  heilten  per  primam  inten- 
tionem,  —  wenn  sie  nicht  sichtbare  Zeichen  einer  schon  frùher 
eingetretenen  Infektion  zeigten  (Entzùndung,  Rôtung,  Schwel- 
lung  usw.)  —  letztere  machten  jedoch  kaum  7%  aller  700- 
Verletzungen  aus.  So  glanzende  Resultate  habe  ich  nie  frùher, 
mit  keiner  anderen  Méthode  gefeiert.  Fast  jede  solche  Wunde 
eiterte  frùher  und  brauchte  2  bis  3  Wochen  zur  Heilung  ; 
jetzt  kaum  mehr  als  eine  YVoche.  Welcher  Gewinn  an  Arbeit, 
welches  Ersparnis  an  Spitalskosten  ! 

Und  erst  auf  dem  Schlachtfelde  ! 

Wâhrend  dieser  Zeit  wurden  noch  auf  meiner  Abteilung 
ùber  500  mittlere  und  grosse  Operationen  ausgefùhrt.  Ex- 
stirpation  von  Atheromen.  Lymphomen,  Lipomen,  Angiomen, 
Strumen,    Carcinomen  ;    Resektionen,    Arthrotomien,    Amputa- 

*  Le  Bulletin  Médical  de  1* Algérie  No.   10.,  25  Mai  1909. 
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tionen,  Nephrektomien,  Castralionen,  Hydrocelenspaltung,  Her- 
niotomien,  Laparotomien.  In  keinem  einzigen  dieser  Fâlle 
konnte  man  irgend  ein  Zeichen  von  Infektion  von  Seite  der 
Haut  konstatieren.  Ja  es  stellte  sich  die  merkwiirdige  Tat- 
sache  ein  dass  auch  in  den  Fallen,  bei  welchen  eine  Eiterung 
in  der  Tiefe  eintrat,  die  Hautwunde  entwedçr  schon  ganz  ver- 
heilt  oder  in  Heilung  begritTen  war. 

Unter  diesen  Operationen  will  icb  bervorheben  eine  un- 
imterbrochene  Reihe  von  129  Hemiotomien,  die  aile  aus- 
nahmslos  per  primam  heilten,  mit  einer  linearen,  kaum  erkenn- 
baren  Narbe  ! 

Zum  Schlusse  will  ich  bemerken,  dass  die  Jodtinktur  dem 
Patienten  keinen  Sehaden  bringt  auch  wenn  die  Hàlfte  seines 
Kôrpers  damit  bestrichen  wird,  dass  die  Haut  auch  mehrere 
Bestreichungen  hintereinander  vertràgt,  ohne  irgend  eine 
Reaktion  zu  zeigen.  Nur  ganz  ausnahmsweise  bei  Skrophu- 
lôsen  wird  eine  leichte  Reizung  hervorgerufen,  die  aber  die 
Heilung  in  keiner  Weise  retardiert.  Auch  am  Pénis.  Scrotum, 
Perineum,  Axelhôhle  entsteht  keine  Reizung,  wenn  man  achtct, 
dass  nicht  zwei  jodierte  Hautflàchen  aneinander  zu  liegen 
kommen.  An  Gesichtswunden,  ûberhaupt  an  freiliegenden 
Stellen,  lege  ich  keinen  Verband  mehr  an,  und  bestreiche  aile 
Tage  ganz  leicht  die  Hautnat  ;  die  Wunde  heilt  auch  so  an- 
standlos  per  primam.  Die  Schnittnarbe  in  allen  Fallen  ist 
kaum  zu  bemerken,  die  Nahtstichnarben  fehlen  fast  immer 
ganz. 

In  allerletzter  Zeit  lege  ich  auch  an  anderen  Stellen  des 
Kôrpers  keinen  Verband  an  ;  z.  13.  bei  Hydrocelen  oder  Hernien 
der  ganz  kleinen  Kinder,  die  gewôhnlich  den  Verband  mit 
Urin  beschmutzen  —  und  auch  in  diesen  Fallen  ist  die  Hei- 
lung per  primam  eingetreten. 

Einer  merkwùrdigen  Bemerkung,  die  meiner  Pràparations- 
methode  gemachl  wurde,  muss  ich  schliesslich  entgegen- 
treten  ;  man  bezweifelt  dass  der  Jodtinktur  ein  solches  Steri- 
lisierungsvermôgen  zukommt,  weil  sie  wahrend  der  Opération 
vom  Blute  entfarbt  wird  ;  nun  frage  ich  :  Dass  eine  Hyper- 
manganatlôsung  organische  Substanzen  — auch  Keime  —  zer- 
stôrt,  unterlicgt  wohl  keinem  Zweifel  ;  im  Momente  aber  wo 
die  Zerstôrung  dieser  Substanzen  stattfindet.  entfarbt  sich  be- 
kanntlich  die  Lôsung,  eben  als  Zeichen  der  stattfindenden 
Oxydation.  Wenn  es  also  auch  zu  konstatieren  wàre,  dass  die 
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Entfàrbung  des  Jodes  vor  der  Schnittfûhrung  gesehieht,  so 
miisste  man  sagen,  dass  die  Keime  bereits  oxydiert  sind, 
denn  die  Entfàrbung  des  Jodes  bedeutet  eine  Reduktion  des- 
selben,  eine  Oxydation  des  Mittels,  —  aber  die  Entfàrbung-  winl 
konstatiert  erst  nach  dem  Hautschnitte.  Bestreicht  man  die 
Haut  am  Anfang  der  Narkosc,  so  vergehen  10  Minuten  bis 
zum  Beginn  der  Opération  und  in  dieser  Zeit  miissen  die 
Keime  schon  zerstôrt  sein. 

Aber  mehr  als  an  theoretischen  Erklarungen  und  Hypo- 
thesen,  ja  mehr  als  an  bakteriologischen  und  mikroskopischen 
Untersuchungen  halte  ich  mich  an  klinische  Erfahrungen. 
Untersuchungen  und  Expérimente,  die  heute  etwas  zu  beweisen 
scheinen,  kônnen  morgen  als  ungenùgend  erklàrt  werden. 
Hypothesen,  die  den  einen  befriedigen,  lassen  den  anderen 
skeptisch;  unanfechtbare  Beweise  liefert  nur  die  klinische 
Erfabrung.  Aus  der  klinischen  Erfahrung  schôpfte  ich  den 
Mut,  gegen  eines  der  am  tiefsten  eingewurzelten  Vorurteile 
den  Kampf  zu  fùhren,  ich  zeigte  dass  die  Waschung  der 
Haut  fur  ihre  Sterilisierung  nachteilig  ist  und  dass  sich  die 
trockene  ungewaschene  Haut  sehr  leicht  durch  die  alkoho- 
lische  Jodtinktur  vollkommen  sterilisieren  làsst. 

Môge    dièse     Mitteilung    die    Fachkollegen    zu    weiteren 
klinischen  Versuchen  und  Beobachtungen  anspornen. 


ol)4  Ftanz  Kuiin 


Die  Jodierung  des  Katgut  in  ungedrehtem 

Zustande. 


Von  FRANZ  KUHN  (Kassel). 


In  aller  Kùrze  wollte  ich  Ihnen  das  Katgut  zeigen,  von 
dem  Sie  wohl  bereits  gehôrt  haben.  Ich  meine  das  Steril- 
Katgut. 

Das  Wesentliche  an  dem  neuen  Faden  ist  : 

1.  Zunàchôt  eine  ôorgfàltige,  keimfreie  Bearbeitiing  deà 
Rohmàterialâ  ab  ovo,  in  ôtrenger  Anlelinung  an  die  Ein- 
richtungen  unôerer  Operationôôâle,  und 

2.  dann  vor  allem  die  TaUache,  daôô  die  Prâparationen 
an  dem  Faden,  die  xur  Zeit  an  dem  g  ed  relit  en  Faden  in 
unôeren  Kliniken  erfolgen,  hier  an  dem  noch  ungedrehten 
Faden  bereiteô  in  der  Katgutfabrik  gemacht  ôind. 

Sie  wissen  ja  aile,  wie  ein  Katgutfaden  im  rohen  Zustande, 
vor  dem  Drehen,  als  Rohdarm  aussieht  :  eine  Hàlfte  der  Um- 
hùllung  einer  Frankfurter  Wurst  im  rohen  Zustande,  also  ein 
weiches,  klebriges,  molluskenartiges,  schlùpfriges  Gebilde  : 
das  ist  das  Ausgangsmaterial  ;  1  —  5  solcher  Streifen  zusam- 
men  genommen  und  gedreht,  das  gibt  Katgut  Nr.   1 — 5. 

\\  rdirend  nun  aile  seitherigen  Katgutsterilisationen  an  der 
gedrehten  fertigen  Violinsaite  einsetzen,  beginne  ich  meine 
stérile  Bearbeitiing  an  dem  beschriebenen  Gebilde  vor  dem 
Drehen. 

Sie  begreifen,  wie  sehr  viel  leistungsiâhiger  und  zuver- 
làssiger  eine  Desinfektion  an  dem  noch  frischen,  losen  Darm- 
hautchen  ist  ! 

Ich  will  an  dieser  Stelle  nicht  aile  die  unzahligen  Mittel 
und  Methoden  berùhren,  die  fur  die  Stérilisation  in  Frage 
kommen, 

ich  will  nur  betonen,  dass  ich  eine  grosse  Anzahl  der- 
selben  auch  an  dem  ungedrehten  Faden  versucht  habe,  ins- 
besondere  auch  5//Z)erpràparate  und  zuletzt  eine  Anzahl  Edel- 
metalle,  wie  elektrisch  verflùssigtes  Gold  und  Platin  ; 
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aber  ich  kann  nur  versichern,  dâss  von  âllen  niir  das  Jod 
als  Mittel  der  Wahl  ûbergeblieben  ist. 

Jod  in  naszierendem  Zustande  ist  zunàchst  ein  auôge- 
zeickneteà  DeôinfektioriAmittel  und  absolut  fur  Katgut  zuver- 
làssig,  wenn  der  Daim  in  noeb  loseni.  ungedrehlem  Zustande 
in  seinen  Lôsunaren  schwimmt. 

In  dieser  Form  tôtei  Jod,  wie  auch  neuerliche  Versuche 
ans  dem  Institut  fur  Infektionskrankheiten  bestàtigen,  selbst 
Tetanus  und  andere  langlebige  Keime, 

Ans  diesen  Jodlôsungen  heraus  wird  der  Faden  unter  auto- 
matischer  Vermeidung  von  Neuinfektionen  (vergl.  hierzu  die 
einschl.  Literatur)  gedreht  und  getrocknet.  So  entsteht  ein  in 
seinem  Innern  absolut  steriler  Faden. 

Sie  werden  sich  wundern,  wenn  ich  sage,  dass  sich  fur 
dièse  désinfîzierende  Impràgniérung  nicht  auch  andere  aner- 
kannte  Desinfîzientién  neben  Jod  behaupten. 

Der  Grund  ist  folgender: 

Die  Desint'ektion  des  Katgut.  ist  ein  wichtiger  Punkt,  und 
natûrlich  ein  unerlàsslicher. 

Aber  die  Keimfreiheit  iât  nicht  die  Hauptôache  in  der 
Katgutfrage,  sie  ist  nur  die  Hàlfte  derselben. 

Mindestens  ebenso  wichtig  und  die  andere  Hàlfte  der 
Katgutfrage  sind  die  phyôikaliôchen  und  chemiôchen  Eigen- 
àchaften  eineô  Katgutfaderiô. 

Die  Dinge  spitzen  sich  fur  unseren  Fall  zu  in  die  Frage 
der  molekulàren  und  fîbiïllàren  Jodierung  des  Katgut. 

Dièse  Jodierung  erhebt  den  Faden  in  vielen  Punkten  auf 
die  Hôhe  des  Seidenfadens,  und  gibt  ihm  die  Eigenschaften, 
welche  so  viele  Chirurgen  veranlassten,  nur  mehr  Seide  in 
ihren   Hàusern  zu  benutzen. 

Dièse  Eigenschaften  sind  vor  allein  : 

1.  eine  ôchwere  Reôofbierbarkeit :  Das  Jod  gerbt  den 
Faden  ;  dazu  muss  es  aber  langsam  wirken  und  in  verdùnnter 
Lôsung.  Es  muss  aile  Fibrillen  leicht  und  gleichmàssig  er- 
reichen,  dabei  sie  aber  nur  gerben  und  nicht  zerstôren.  Der 
Prozess  vergleicht  sich  der  Lohgerbung  der  tierischen  Haut 
zu  Leder.  Ist  der  Faden  gegerbt,  dann  zerfàllt,  resp.  erweicht 
er  nicht  mehr  in  toto,  sondern  er  verschwindet  durch  Arrosion 
langsam  von  seiner  Peripherie; 

2.  ein  chemischer  IndilVerentismus,  d.  h.  eine  gevrisse 
chemische  Unwirksamkeit  und  Inaktivitàt    des  Fadens  gegen- 
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ùber  seiner  Umgebung.  Dazu  darf  eben  cler  Faden  keinen  leicht 
lôslichen  Kôrper  enthalten,  auch  kein  iiberschiïssiges  Jod.  Am 
wenigsten  wiinschenswert  ist  Formalin  wie  in  der  Billmann- 
schen  Lôsung.  Jod  muss  molekular  gebunden  sein,  der  P'aden 
darf  nicht  reizen. 

Ist  ailes  lege  artis  gemacht,  dann  sind  die  guten  Folgen 
fur  die  Wundbehandlung  erhebliche. 

Der  in  allen  Punkten  bakteriologisch  sowohl  wie  chemisch 
einwandsfreie  Faden  verhàlt  sich  die  ers  te  Zeit,  8 — 14  Tage, 
passiv  wie  ein  Seidenfaden.  Wâhrend  der  gewôhnliche  Katgut- 
faden,  z.  B.  Kumol-Katgut,  rasch  zerfàllt  in  einen  Klumpen 
tierischen,  resorptionsbedùrftigen,  heteroplastischen,  chemisch 
tâtigen,  Leucocyten  anlockenden  Materials,  liegt  das  Steril- 
katgnt  ruhig  und  inaktiv  wie  ein  Silberdraht  im  Gewebe. 

So  wartet  er,  bis  die  ersten  stiirmischen  Wundheilungs- 
prozesse  vorùber.  Dann  erst  verlangt  er,  dass  man  sich  seiner 
Résorption  erinnere,  die  dann  stetig  und  langsam  (àhnlich 
wie  bei  einem  Eisstûckchen)  von  der  Peripherie  aus  in  ca. 
20—40  Tagen  erfolgt. 

Nach  dem  Gesagten  verstehen  Sie,  meine  Herren,  wenn 
ich  behaupte,  dass  Sie  in  diesem  Faden  ein  Material  liaben, 
das  sich,  wie  selten  eines,  vor  allem  zu  verôenkten  Nâhten 
eignet. 

Ich  bitte,  das  Material  nachzupriifen.  Eine  Schlussterili- 
sation  bleibt  dem  Operateur  nach  Belieben  ûberlassen.  Uni 
dièse  recht  bequem  zu  machen,  ist  jeder  Faden  auf  einen 
(Démonstration)  wasser-,  alkohol-,  benzin-  und  kochbestandigen 
impràgnierten  Stern  gewickelt.  Mit  diesem  zusammen  wirft 
man  den  Faden  in  jede  beliebige  Lôsung.  Die  relative  Zàhig- 
keit  des  Fadens  erlaubt  die  Verwendung  relativ  dùnner 
Nummern. 
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The  use  of  Métal  Clips  for  Skin  and  Intestinal 

Suture. 

By  Dr.  Prof.  E.  WYLLYS  ANDREWS  (Chicago). 


The  clips  used  by  Michel  for  the  closure  of  the  skin  in 
mastoid  and  olher  qper  ations  interested  me  from  the  fîrs. 
They  seem  to  mark  a  new  departure  in  methods  of  wound 
closure,  and  to  open    possibilities    in    several  new  directions. 

When  they  were  offered  to  the  profession  1  began  to 
use  them  somewhat  experimentally  and  with  misgivings.  Un- 
like  most  new  appliances  (especially  mechanical  devices)  they 
proved  a  much  more  valuable  device  than  even  the  inventor 
had  claimed.  From  using  them  in  a  limited  class  of  incisions, 
I  learned  to  put  them  on  almost  every  operative  incision, 
either  alone  or  in  combination  with  some  deeper  stitches. 
I  hâve  therefore  used  many  thousand  of  them  in  lieu  of  needle 
and  thread  closure  for  the  skin.  Expérience  with  tins  method 
of  approximation  has  resulted  in  increasing  appréciation  of 
their  value  on  the  part  of  my  patients,  my  assistants  and 
myself. 

It  is  true,  that  my  earliest  expérience  was  only  with 
mastoid  opérations,  but  I  learned  almost  accidentally  that 
they  were  so  neat,  quick  and  painless  in  practical  use,  that 
they  almost  superceded  other  methods  of  skin  closure  in  my 
work.  I  fincl  that  a  number  of  American  and  European  oper- 
ators  hâve  made  the  same  discovery,  no  doubt  independently. 
While  in  some  clinics  they  are  not  seen  at  ail,  a  number  of 
well-known  clinics  (as  v.  Eiselsberg)  employ  them  almost  as 
a  routine. 

The  advantages  noted  for  the  clips  in  our  clinic  hâve  been  : 

a)  Speed  of  application. 

b)  Asepsis. 

c)  Rapid  healing. 

d)  Absence  of  pain. 

e)  Absence  of  scars. 

f)  Ridge-shaped  or  folded  up  suture  line. 
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The  only  disadvantages  I  can  imagine  are: 

a)  Lack  of  strength. 

b)  Want  of  flexibility,  causing  pressure,  irritation  or  ul- 
cération. 

Thèse  advantages  and  disadvantages  may  be  considered 
in  détail  : 

a)  Speed.  Observations  taken  by  my  assistants  showed 
from  5  to  20  minutes  by  various  operators  in  closing  ordi- 
nary  operative  incisions.  In  some  instances  this  was  as  much 
as  one-third  or  one-half  of  the  time  of  opération.  Several 
operators  had  methods  of  great  nicety  in  skin  closure,  but 
probably  were  not  aware  of  the  added  time  taken.  The  aver- 
age  time  of  closing  (the  skin  only)  by  Michels  clips  was 
fîfty  seconds  for  short  incisions,  such  as  hernia  and  appendix 
wounds. 

b)  Aôepôià.  The  occasional  stitch  abcesses  due  to  buried 
catgut,  to  silk  worm,  silk,  linen,  horsehair,  point  to  the  fact 
that  ail  methods  which  penetrate  the  ducts  and  follicles  of 
the  skin  are  subject  to  infection.  This  risk  it  is  true  is  slight 
and  is  much  minimized  by  our  best  modem  technique,  but 
is  not  wholly  absent,  because  the  deep  îayers  of  the  skin  are 
now  known  to  be  beyond  the  reach  of  our  sterilizing  agents 
even  of  iodine.  It  is  probable  that  our  so-called  aseptic 
wounds  are  examples  rather  of  relatively  light  infections  over- 
come  by  the  tissues. 

.  The  clips,  on  the  other  hand,  do  not  pass  through  the 
skin.  Even  should  sepsis  exist  under  their  points,  it  fînds  no 
line  of  access  as  in  the  case  of  tissue  traversed  by  a  needle 
and  thread.  No  method  can  be  conceived  more  certain  to 
vaccinate  the  deep  Iayers  with  matter  from  the  skin  follicles 
than  the  puncture  of  a  needle  and  the  subséquent  wiping  of 
the  tissues  from  without  inward  by  the  tight-fitting  thread. 
It  may  be  that  the  use  of  a  double-needled  thread,  both 
needles  being  passed  from  without  inward,  would  lessen  this 
risk.  As  we  always  insert  the  figure-of-eight  skin-fascia  suture 
with  two  needles,  this  may  explain  a  certain  immunity  we 
hâve  had  with  it. 

c)  Rapid  healing.  The  clips  are  removed  early.  Alterna  te 
ones  in  three  days  and  the  remainder  in  live  days. 

d)  Abôence  of  pain.  This  is  very  noticeable.  In  goitre 
cases,  hernise,    laparotomies,  etc.  patients  uniformly  complain 
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less  than  with  sutures.  The  splint-like  action  and  the  absence 
of  punctured  wounds  explains  this.  Without  exception  assist- 
ants and  dressers  report   easy  convalescence  in  thèse  wounds. 

e)  Abôence  of  ôcarà.  Early  removal  leaves  no  permanent 
marks.  The  clips,  if  left  on  too  long,  will  however  leave 
punctate  scars  like  deep  stitches. 

f)  Ridge-âhçtped  or  folded-up  .suture  Une.  This  is  a  me- 
chanical  property  of  the  clips  and  ensures  deep  approximation, 
almost  like  that  of  two  rows  of  stitches. 

We  turn  now  to  the  possible  disadvantages  above  noticed. 

a)  Lack  of  ôtrength.  This  may  be  a  real  limitation,  but 
a  désirable  one,  rather  than  an  obstacle  to  the  use  of  clips. 
They  certainly  lack  strength  in  wounds  under  great  tension, 
as  in  certain  extensive  breast  amputations,  where  approxi- 
mation is  difficult.  They  hold  the  skin  and  fat  only,  not  the 
deeper  fascise,  but  even  with  thèse  obvions  limitations  they 
may  well  be  combined  with  deep  or  buried  rétention  sutures 
of  any  form.  I  sometimes  hâve  made  the  statement  that  the 
inability  to  hold  skin  under  great  tension  was  a  virtue  of  it 
led  us  to  avoid  dangerous  traction  by  suitable  devices. 

b)  Want  of  flexibility.  Métal  clips  are  not  flexible  after 
once  being  applied  and  hold  the  pinched  up  skin  rigidly. 
This  will  cause  ulcération  about  as  soon  as  a  deep  tense 
silk  silkworm  or  wire  stitch  will,  that  is  in  from  eight  to 
twenty  days,  but  when  clips  are  removed  in  five  days,  ulcér- 
ation is  never  seen.  No  case  of  sloughing  from  pressure  ever 
occurred  in  our  use  of  them.  I  hâve  always  observed,  a  semi- 
rigid  suture  to  eut  less  than  a  soft  one.  The  splint  action  of 
a  wire  or  silk  gut  is  quite  valuable  and  this  is  one  of  the 
merits  of  métal  clips. 

In  using  Michels  clips  I  soon  found  great  variations  in 
the  density  and  thickness  of  the  skin  of  différent  parts  of 
the  body,  which  I  had  never  noticed  in  using  stitches.  The 
skin  of  the  epigastric  région  is  at  least  twice  as  dense  and 
thick  as  that  of  the  appendix  and  hernia  région.  The  imported 
clips  are  just  of  the  right  length  to  grasp  the  skin  of  the 
groin,  neck,  or  that  of  the  limbs,  but  not  strong  enough  or 
long  enough  to  hold  well  that  of  the  epigastrum  or  hairy 
scalp,  therefore  I  hâve  had  made  longer  ones  for  thèse  loca- 
tions and  smaller  ones  which  I  sometimes  use  for  fine  skin 
edges.    I    also    found    that    in    some    cases    quicker  and  more 
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accurate  application  could  be  made  by  holding  the  larger 
clamps  between  the  thumb  and  forefinger  instead  of  with  the 
Michel  forceps. 

Figure  2.  shows  a  form  of  thumb  clip,  which  gives  quite 
as  smooth  and  nice  a  cuticular  junction  as  the  Michel  clip 
and  is  considerably  stronger.  One  of  thèse  crescentic  clips 
does  the  work  of  two  of  the  smaller  kind  so  that  a  couple 
of  them  will  close  an  ordinary  4 — 6  cm.  incision,  i.  e.  one 
requiring  four  clips.  It  will  be  noted  that  the  skin  junction 
is  held  at  twice  as  many  points  as  the  deep  part,  so  that 
the  line  is  ridge  shaped  and  held  as  if  by  a  few.  deep  and 
superficial  stay  stitches. 

The  new  feature  which  I  wish  to  bring  before  you  is 
the  use  of  clips  in  intestinal  work.  In  ail  locations  permitting 
them  to  drop  off  into  the  alimentary  canal  they  are  safe  and 
speedy  of  application.  This  precludes  their  use  except  in  the 
inner  suture  of  an  anastomosis.  They  can  be  used  on  the 
mucous  side,  but  not  for  the  peritoneal  or  Lembert  suture. 
Thèse  limitations  do  not  prevent  them  being  of  considérable 
utility  in  various  ways  about  the  intestine. 

When  an  open  gastric  or  intestinal  approximation  is  made, 
the  inner  or  deep  suture  is  usually  of  strong  silk  or  linen. 
I  often  put  a  clip  on  each  end  to  mark  out  the  inner  or  deep 
stitch  line.  This  seems  to  render  the  rest  of  the  suture  work 
easy  and  quick.  Figure  3.  shows  a  Maunsell  enterostoiny  and 
an'  ordinary  gastroenterostomy  done  in  this  way. 
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Ûber  Drànage  in  der  Chirurgie. 

Von  Dr.  JOSEF  LEVAI  Operateur,  Primararzt  (Budapest). 


Das  Verdienst  die  Drânage  zu  einem  speziellen  System 
in  der  Chirurgie  gemacht  zu  haben,  gebùlirt  Ciiassaignac,  des- 
sen  «Traité  pratique  de  la  suppuration  et  du  drainage  chirur- 
gical» 1859  erschien.  Aus  der,  seit  dieser  Zeit  enorm  heran- 
gewachsenen  diesbezûglichen  Literatur  ist  klar  ersichtlich, 
dass  die  Drànage  sowohl  mittelst  Rôhren,  als  mittelst  hydro- 
philen  Stoffen  ihren  Zweck,  den  Abfluss  der  Wundsekrete 
prompt  zu  bewerkstelligen,  bis  heute  nicht  vollstàndig  erreichte. 
Dièse  Tatsache  wird  unter  anderem  durch  die  grosse  Mannig- 
faltigkeit  und  durch  die  Kompliziertheit  der  anempfohlenen 
Methoden  bekraftigt.  Es  wurden  nebst  der  ûblichen  Gaze  Ross- 
liaare  (White)  geflochtene  Glaswolle  (Schedl).  Katgutfàden 
(Ghiene),  praparierle  Schwâmrae  (Gluck),  Streifen  von  Protek- 
iivsilk  (Fessler),  nebst  den  am  meisten  angewandten  Guinmirôh- 
ren,  entkalkte  Knochenrôhren  (Trendelenburg),  Arterien  von 
Tieren  (Beyer),  verschiedene  Glasrôhren  und  Metallrôhren  aus 
gewundenem  Draht(ELLis,  emaire)  in  Anwendung  gebracht.  Man 
hat  versucht  die  zwei  Système,  Rôhren  und  hydrophile  Stofle 
zu  kombinieren.  Man  uinwickelte  die  Dranrôhren  mit  Gaze 
oder  man  stopfte  die  Glas  rôhren  mit  Gaze  aus  (Drees- 
mann)  oder  man  zog  durch  das  Gummirohr  einen  baum- 
wollenen  Docht  (Goldmann)  usw.  Am  eigentùmlichtsen  ist 
die  von  Jenkins  :  unter  dem  Namen  «String  drain»  empfoh- 
lene  Méthode.  Das  eine  Ende  eines  30—40  Fuss  langen  hy- 
groskopischen  Bandes  soll  auf  die  Weise  in  ein  die  Wunde 
durchsetzendes  Drainrohr  eingefùhrt  weiden,  dass  es  von  Zeit 
zu  Zeit  weiter  hindurchgezogen  und  so  weit  es  verbraucht 
ist,  abgeschnitten  werden  kann. 

Die  Erklârung  der  Tatsache,  dass  die  Drànage  in  der 
Chirurgie  sich  nicht  so  bewahrt  hat,  als  man  dies  nach  ihrer 
anderweitigen  erfolgreichen  Anwendung  z.  B.  in  der  Land- 
wirtschaft  batte  erwarten  kônnen,  ist  in  verschiedenen  Um- 
stànden  zu  suchen.  Die  in  der  Chirurgie  angewendeten  Metho- 
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den  widersprechen  oft  den  Gesetzen  der  Physik  ;  ferner  be- 
findet  sich  das  Drânrohr  oder  der  hydrophile  StoiT  dadurch, 
dass  das  lebende,  elastische  Gewebe  sich  an  sie  anlegt,  unter 
ganz  anderen  physikalischen  Verhâltnissen,  als  bei  Anwen- 
dung  in  toter  Umgebung  ;  weiter  wirkt  bei  der  Ableitung  der 
Wundsekrete  sehr  stôrend,  dass  das  Rohr  oder  der  hydrophile 
Stoff  als  Fremdkôrper  die  Wunde  reizt.  Dadurch,  das  dass  Rohr 
durch  Druck  Zirkulationsstôrung,  der  hydrophile  Stoff  durch 
Wasserentziehen  Ernàhrungsstôrung  in  den  Geweben  hervor- 
zurufen  imstande  ist,  kann  die  Drànage  anstatt  die  Heilung 
zu  befôrdern,  eine  ernste  Stôrung  veranlassen.  So  z.  B.  emp- 
fiehlt  Clark  die  Drànage  bei  der  Darmnaht,  wenn  man  nicht 
von  der  Dichtigkeit  der  Naht  ùberzeugt  ist,  und  man  kann 
sich  uberzeugen,  dass  gerade  durch  die  Anwendung  der  Drà- 
nage die  Darmnaht  insuffizient  wird,  sobald  das  Drânrohr 
oder  Gaze  mit  der  Nahtstelle  in  Berùhrung  kommt  und  die- 
selbe  reizt.  Endlich  gibt  die  Drànage  nicht  selten  Anlass  zu 
einer  sekundàren  Infektion. 

Es  ist  laut  dem  Gesagten  leicht  erklàrlich,  dass  mit  der 
Einfùhrung  der  Antisepsis  und  der  Asepsis  und  mit  der  Ver- 
vollkommnung  der  chirurgischen  Technik  die  Indikationen  der 
Drànage  immer  enger  wurden.  Um  die  Drànage  nach  asep- 
tischen  Operationen  zu  eliminieren,  hat  Iyocher  die  «sekundàre 
Naht»,  Kuster  die  «Etagennaht»,  Xeuber  die  «Einstùlpungs- 
naht»  empfohlen.  Zum  Fortlassen  der  Drànage  nach  asep- 
tischen  Operationen  hat  Schede  wesentlich  beigetragen,  indem 
er  mit  der  Heiiung  der  Wunden  unter  dem  feuchten  Blut- 
schorf  erwiesen  hat,  dass  es  im  Interesse  der  ungestôrten 
Heilung  nicht  unbedingt  notwendig  sei,  das  Blut  aus  der 
Wunde  abzuleiten.  In  Ungarn  haben  Réczey  und  Dollinger 
im  Jahre  1890  ùber  die  Vorteile  der  Wundheilung  ohne. 
Drainage  geschrieben.  In  deinselben  Jahre  geht  Boeckel  so- 
weit  die  Drànage  als  einen  chirurgischen  Irrtum,  fast  als 
Unsinn  zu  bezeichnen. 

Heutzutage  wird  ein  Chirurg,  der  eine  Opération  asep- 
tisch  fertig  zu  bringen  imstande  ist  und  der  bei  seinen  Ope- 
rationen mit  den  Geweben  sclionend  umgeht,  eine  Drànage  ah 
Prophylaktikum  gegen  Sekretretention  nie  ausfùhren.  Meiner- 
seits  wende  ich  nach  den  allerschwersten  Operationen  keine 
Drànage  an,  die  Wunde  wird  genâht  und  mil  einem  Kollodium- 
streifen  bedekt.    In    solchen    Fàllen,   wo  man    aus  irgend  wel- 
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cher  Ursache  auf  eine  nachtragliche  Sekretion  rechnen  muss 
(z.  B.  nach  Exstirpation  tuberkulôser  Drûsen),  halte  ich  zur 
Ableitung  des  Wundsekretes  fur  genùgend,  dass  icli  undicht 
und  locker  die  Naht  anlege  und  die  Wunde  mit  einem  hydro- 
philen  Verband  bedecke.  Der  Chirurg,  der  nicht  bestimmt 
weiss,  ob  er  eine  Opération  aseptisch  gemacht  hat  und  aus 
dieser  Ursache  konsequent  die  Dranage  anlegt,  wird  mit  der 
Drânage  in  vielen  Fallen  gewiss  die  ungestôrte  Heilung  ver- 
hindern,  wo  ohne  Dranage  die  Wunde  ungestôrt  mit  den 
akzidentellen  infektiôsen  Keimen  fertig  geworden  wàre. 


Die  chirurgische  Drainage  wird  heute  im  allgemeinen 
nur  zu  kurativen  Zwecken  in  Fallen  verwendet,  in  welchen 
es  sich  darum  handelt,  das  in  der  Wunde  vorhandene  und 
voraussicbtlich  auch  weiter  sich  absondernde  virulente  Sekret 
zu  entier n en. 

Um  zu  illustrieren,  dass  auch  die  Indikationen  der  zu 
kurativen  Zwecken  verwendeten  Drainage  noch  nicht  geklàrt 
sind,  und  dass  die  Technik  ihrer  Anwendung  einer  Revision 
bedarf,  fùhre  ich  zwei  Beispiele  an.  Das  eine  ist  die  Art  und 
Weise  der  Behandlung  der  diffusen  eitrigen  Peritonitis.  Noetzel 
hat  gelegentlich  der  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesell- 
schaft  fur  Chirurgie  im  April  1909  die  Rehxsche  Méthode,  an 
die  tiefste  Stelle  im  Becken  rôhrenfôrmige  Drains  einzufùhren 
und  bis  an  dièse  heran  die  Bauchwunde  durch  exakte  Naht 
zu  schliessen,  empfohlen.  Zu  demselben  Zwecke  empfiehlt 
Janssen  in  Nr.  25,  26,  1909  der  Mùnch.  Med.  Wochenschrift 
die  offene  Behandluna:  der  Bauchhôhle,  in  welche  er  zwischen 
Gaze  eingebettet  mehrere,  5 — 15  cm  lange  Kugeldrains  hinein- 
legt.  Das  zweite  Beispiel,  auf  welches  ich  mich  berufe,  ist 
die  Frage  der  Behandlung  der  Sehnenscheidenphlegmone. 
Laut  meiner  Erfahrung  an  einem  grossen  Arbeitmaterial 
kann  ich-  bestimmt  behaupten,  dass  bei  der  ûblichen  Behand- 
lung der  Sehnenscheidenphlegmonen  mittelst  ausgiebiger  Spal- 
tung  und  nachtraglicher  Gazetamponade  die  Sehne  in  der 
Regel  nekrotisch  wird,  zum  Teil  infolge  der  Freilegung  und 
noch  mehr  wegen  der  Tamponade.  Die  guten  Erfolge,  welche 
Bier  bei  der  Behandlung  der  Sehnenscheidephlegmone  mit- 
telst Stauung    verzeichnet,    schreibe    ich    meinerseits    weniger 
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dem  Umstande  zu,  dass  er  die  Stauung  benùtzt  und  kleine 
Inzisionen  maclit,  als  vielmehr  dem,  dass  er  keine  Tamponade 
verwendet.  Ich  behandelte  nâmlich  Sehnenscheidenphlegmone 
immer  in  der  Weise,  dass  ich  ausgiebige  Spaltungen  vornahm 
und  nur  einzelne  Partien  der  Sehnenscheide  stehen  Hess, 
damit  die  Sehne  in  ihrem  Fâche  erhalten  bleibt,  verwendete 
aber  bevor  noch  die  diesbezûgliche  Publikation  Biers  erschien, 
keine  Tamponade.  Es  gelang  mir  in  der  allergrôssten  Zabi 
der  Falle  die  Sehne  zu  erhalten. 

Die  kurative  Drainage  wird  im  allgemeinen  zum  Zwecke 
der  Ableitung  von  vorhandenem  und  sich  weiter  produzieren- 
dem,  virulentem  Wundsekret  verwendet.  Demnach  ist  in  Fàl- 
len,  wo  nach  Inzision  der  mit  virulentem  Sekret  gefùllten 
Wundhôble,  die  das  Sekret  produzierende  Stelle  mitentfernt 
wird  und  wo  die  Wànde  der  Wundhôble  soweit  gesund  und 
elastisch  sind,  dass  man  darauf  rechnen  kann,  dass  dieselbcn 
sich  zusammenlegen  werden  und  kein  toter  Raum,  wo  sich 
Sekret  ansammeln  kann,  zurûckbleibt,  keine  Drainage  not- 
wendig.  Kleinere  Abszesse  infolge  von  Folliculitis  oder 
Hydradentis,  vollstàndig  erweichte  Driisenabszesse,  auch  ober- 
flâchliche  Abszesse  der  Brustdriise  usw.  heilen  nach  einfacher 
Inzision  und  nach  Ausspùlung  mit  einer  schwachen  Lôsung 
von  Hydrogenium  peroxydatum  untei'  einem  hydrophilen  Ver- 
band  viel  rascher,  als  wenn  dieselben  drainiert  werden.  In  der 
unter  meiner  Leitung  befindlichen  chirurgischen  Abteilung 
der  Budapester  Bezirks-Kranken-Kasse  haben  wir  mehrfach 
die  Erfahrung  gemacht,  dass  Kranke,  welche  nach  Inzision 
von  Abszessen  anderweitig  wochenlang,  in  einem  Falle  von 
Mastitis  sogar  drei  Monate  lang  drainiert  und  behandelt  wor- 
den  sind,  so  wie  ich  die  Drainage  wegliess,  in  2 — 3  Tagen 
geheilt  waren. 

Bei  der  chirurgischen  Behandlung  von  Wundhôhlen, 
welche  virulentes  Sekret  produzieren,  ist  in  erster  Reihe  dahin 
zu  streben,  dass  die  Ursache,  welche  das  Sekret  produziert, 
radikal  beseitigt  werde.  Nun,  wenn  dièse  Autgabe  hicht  ge- 
lingt,  und  Solange  dieselbe  nicht  erreicht  wird,  ist  eine  Drai- 
nage indiziert. 

Zwischen  der  Ableitung  von  Wundsekreten  durch  Rôhren 
und  jener  durch  hydrophile  Verbandstoffe  besteht  ein  grosser 
Unterschied. 
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Untersuchen  wir  zuerst  die  Drànage  mittelst  Rohren. 
Bei  dem  Gebrauch  der  offenen  Rohren  handell  es  sich  in  er- 
ster  Reihe  um  das  Freihalten  des  Abflusses  von  Sekret  aus 
Hohlràumen,  folglich  sind  weiche  Rohren,  welche  durch  die 
Wundrànder  plattgedrûckt  werden,  zur  Drânage  nicht  geeig- 
net.  Rohren  aus  Glas  und  Metall  verursachen  leich  Decubitus, 
weshalb  die  dickwandigen  Gummirôhren  empfehlenswerter 
sind.  Dieselben  haben  noch  den  Vorteil,  dass  man  ihr  Kaliber, 
ihre  Lange  und  ihre  Form  von  Fall  zu  Fall  leicht  wàhlen 
und  abandern  kann. 

Man    kann    aus    einer  Wundhôhle  mittelst    eines    Rohres 

das  Sekret  ara  raschesten  und  sichersten  ableiten,  wenn  man 

durch  zwei,  am  tiefsten  Punkte  der  Wundhôhle  und  an  einem 

demselben  gegenùber   liegenden    Punkte    angebrachte   Of'fnun- 

gen    dem    grôssten    Durchmesser    der    Hôhle    entlang    ein    di- 

ckes,  seitlich  gefenstertes  Rohr  durchzieht.   Wenn    dies    nicht 

ausfuhrbar  ist  und  wenn  die  Wundhôhle  nur  von  einer  Seite 

aus  drânirt    werden    kann,    soll    womôglich  das  Drainrohr  am 

tiefsten  Punkte    der    Hôhle    eingefùhrt    werden.    Das    an  einer 

Stelle  der  Wundhôhle    eingefûhrte    Drànrolir    wirkt   dann    am 

besten,  wenn  es  eine  Heberwirkung  entfalten    kann,    wie  dies 

z.  B.  bei  der  Behandlung  der  Pleuraempyeme  verwendet  wird. 

In  Fâllen,    wo    die    Heberwirkung    aus    technischen    Grùnden 

nicht    in    Anwendung   gebracht    werden    kann,    muss  man  bei 

Rohren,  welche  an  einem   Punkte    der    Wundhôhle  eingefùhrt 

werden,    vor    den    Augen    halten,    dass    laut  dem    Gesetz  von 

Pascal  sich    der    Druck    in    Flûssigkeiten    in    jeder    Richtung 

gleichmassig  verteilt,  so  dass  infolge  dessen  bei  den  kommn- 

nizierenden  Rôliren  gleiche,    auf  die    Flàcheneinheit   wirkende 

Drucke  oft  sehr  ungleiche  Gewichte  equilibriren  kônnen.  In  An- 

betracht  dièses  Gesetzes  ist,  es  ein  Fehler,  wenn  ein  Drànrohr 

als  Kommunikationsrohr  in  eine   Wundhôhle  geschoben  wird. 

Eine  leichte  Verstopfung  im  engen  Drànrohr  kann  eine  schwere 

Rétention    in    der  weiten  Wundhôhle  veranlassen.    In  dieselbe 

Rubrik    gehôrt  auch  das  Drainrohr,  welches  in  seinem  in  der 

Wundhôhle    befmdlichen    Ende  ein  Querrohr  tragt.  Aus  einer 

Hôhle  entleert  sich  die  Flûssigkeit  nur  in  dem  Falle  leicht  und 

schnell,  wenn    zum    Ersatz  der  Fliissigkeit,  welche  durch  das 

Rohr  abgeleitet  werden  soll,  durch  ein  anderes    Rohr  Luft  in 

die  Hôhle  gefùhrt  wird.  Nach  diesem  Prinzip  werden  z.   B.   die 

Tropfglaser    verfertigt,    bei  denen  die  Entleerung  der  Flùssig- 
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keit  dadurch  reguliert  oder  eingestellt  werden  kann,  wenn  raan 
das  Lu ft  zufûhrende  Rohr  verengt  oder  abschliesst, 

Es  soll  demnach  als  Regel  betrachtet  werden,  dass  in 
Wundhôhlen,  welche  von  einem  Punkt  dràniert  werden,  immer 
ein  doppeltes  Drânrohr  eingefùhrt  werde. 

Da  die  meisten  Abszesshohlen  elastische  und  bewegliche 
Wande  haben,  und  es  leicht  geschehen  kann,  dass  die  in  dem 
Abszess  befindlichen  Enden  der  Rôhren  von  einander  ganz 
separiert  werden,  ist  es  am  zweckmâssigsten  ein  Gummirohr 
«U»  fôrmig  zu  biegen,  so  dass  beide  Schenkel  parallel  zu 
liegen  kommen,  am  Knickungswinkel  eine  breite  Offnung  anzu- 
bringen  und  das  Rohr  mit  dieser  Offnung  voran  einzuschie- 
ben.  An  einem  Schenkel  werden  seitliche  Otïhungen  ange- 
bracht  und  die  beiden  freistehenden  Enden  an  einander  be- 
festigt.  Ein  solches  umgebogenes  Drânrohr  eignet  sich  vor- 
zûglich  zum  Ausspûlen  der  Abszesshôhle,  weil  dabei  kein 
Innendruck  ausgeùbt  wird. 


Das  zweite  System  der  chirurgischen  Drànage  ist  das 
Tamponieren  mittelst  Flûssigkeit  ansaugenden  Stoiïen,  gewôhn- 
lich  mit  Gaze. 

Wir  wollen  zu  allererst  die  Frage,  warum  die  Baumwolle 
und  das  aus  ihr  verfertigte  Gespinst  die  Fàhigkcit  besitzt 
Flûssigkeit  in  sich  aufzunehmen  ?  Die  Baumwolle  (Gossypium) 
besteht  aus  Samenhaaren.  Jedes  Haar  bildet  in  angewachse- 
nem  Zustande  einen,  je  nach  der  Sorte  13 — 36  mm  langen 
mit  Fliissigkeit  angefiillten  dickwandigen  Schlauch,  welcher 
durch  die  Einwirkung  der  Sonne  austrocknet  und  dann  platt- 
gedrûckt  und  mehr,  oder  weniger  schrauben fôrmig  um  seine 
Achse  gewunden  erscheint.  Die  Elementarfasern  werden  in 
der  Spinnerei  nach  bestimmten  Gesetzen  geordnet,  ohne  dabei 
gestreckt,  oder  anderweitig  verandert  zu  werden.  Die  Baum- 
wolle und  die  aus  ihr  verfertigte  Gaze  sind  zwar  infolge 
ihrer  Elementarfasern  hygroskopisch  (animalische  Haargebilde, 
Seide  sind  bedeutend  hygroskopischer),  die  Fàhigheit  anzu- 
saugen  besitzen,  aber  dieselbe  nicht  infolge  der  BeschalTen- 
heit  ihrer  Elementarschlauche,  sondern  durch  das  komplizierte 
System  von  kapillaren  Hohlràumen,  welches  durch  \eben- 
ii nd  Ubereinanderlagern  der    Elementarfasern    entsteht.  In    er- 
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ster  Reihe  ist  demnach  die  Anordnung  uiid  Dichtigkeit  des 
Gewebes  massgebend  fur  den  Grad  der  Kapillaritât. 

Nach  den  Untersuchungen    von  Jurin  ist  fur    das  Verhal- 

ten  der  Kapillaritât  die  Beschaffenheit  der  Wand  des  Kapillar- 
rohrs  von  Wichtigkeit.  So  steigt  Quecksilber,  welches  an 
nicht  von  ihm  benetzten  Metallen  unter  dem  allgemeinen 
Niveau  steht,  an  feuchten  Metallen  auf,  wie  Alkohol  an  Glas. 
Danach  ist  uns  erklàrlich,  dass  angefeuchtete  und  ausgedrùckte 
Gaze  viel  schneller  die  Flùssigkeit  absorbiert,  als  trockene, 
weil  in  ersterer  die  angefeuchteten  Wande  der  Kapillaren  eine 
grôssere  Attraktion  auf  die  aufzusaugende  Fliissigkeit  aus- 
iiben.  Hier  tràgt  zur  grôsseren  Kapillaritât  auch  der  Umstand 
bei,  dass  durch  die  vorhergehende  Befeuchtung  und  durch  das 
Ausdrûcken  die   Luft  aus  den   Hohlràumen  verdrangt  wurde. 

Nach  Jurin  genùgt  ferner  eine  kleine,  optisch  nicht  nach- 
weisbare  Spur  von  01  auf  den  Meniscus  von  Wasser  in  einem 
Kapillarrohr  gebraclit  uni  das  Wasser  auf  die  Hâlfte  seiner 
ursprùnglichen  Steighôhe  fallen  zu  lassen.  Einen  besonderen 
Einfluss  ùben  in  dieser  Hinsicht  Fette  und  Ole,  namentlich 
Flûssigkelten  gegenûber  aus,  welche  dieselbe  nicht  auflôsen. 
Dementsprechend  erfordert  die  Kapillaritât  der  Baumwollstoffe 
die  vollstàndige  Entfettung  der  Fasern  und  dementsprechend 
erfahren  wir  alltàglich,  dass  ein  Gazetampon  von  fettigen 
Sekreten  nur  die  fliissigen  Bestandteile  aufsaugt. 

Uni  dièse  Verhàltnisse  genauer  zu  untersuchen,  habe  ich 
eine  Reihe  von  Experimenten  angestellt.  Je  zwei  10  cm  hohe, 
5  cm  breite  Glasgefasse  habe  ich  nebeneinander  geslellt.  Das 
eine  von  den  paarweise  angestellten  Gefàssen  wurde  5  cm 
hoch  mit  blaugefarbter  physiologischer  Kochsalzlôsung,  wel- 
cher  bei  manchen  Versuchen  bestimmte  Quantitaten  Eiweiss 
und  Fett  beigemengt  wurde  oder  mit  Eiter,  oder  mit  Blut 
angefullt.  \Ton  steriler,  hydrophiler  mitteldichter  (6 — 7  fàdi- 
ger)  Gaze  schnitt  ich  20 — 30  cm  breite,  gleiche  Stùcke  zu, 
aus  denselben  verfertigte  ich  20  cm  lange,  zum  Teil  2  cm, 
zum  Teil  4  cm  breite  Tampons  und  solche,  welche  an  einem 
Ende  schmal  waren,  am  anderen  Ende  sich  verbreiterlen  ; 
ferner  verfertigte  ich  aus  steriler,  entfetteter  Baumwolle  Tam- 
pons, welche  der  Form  und  dem  Gewichte  nach  den  Gaze- 
tampons  entsprachen.  Endlich  verfertigte  ich  gleich  lange  und 
gleich  schwere  Dochte  aus  Gaze  und  aus  Baumwolle. 

Die  Gaze-  und    Baumwolletampons    wurden  in  die  neben 
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einander  stehenden  Gefàsse  so  hineingehàngt,  dass  das  eine 
Ende  5  cm  tief  in  die  Flùssigkeit  hineintauchte,  das  andere 
Ende  in  dera  leeren  Glasgefàss  sich  befand.  Ich  beobachtete, 
in  welcher  Zeit  das  Flùssigkeitsniveau  in  den  beiden  Gefâs- 
sen  ffleich  stand.  Das  Résultai  dieser  Versuche  ist  das  fol- 
gende : 

1.  Das  Aufsaugungsvermôgen  der  in  der  chirurgischen 
Praxis  gebrâuchlichen  Gaze-  und  Baumwollsorten  steht  in  um- 
gekehrtem  Verhaltnis  mit  ihrem  Fettgehalt. 

2.  Angefeuchtelc  und  ausgedriickte  Gaze  saugt  unver- 
gleichlich  schnellef  undvielmehr  Fliissigkeit  auf,  als  trockene. 
In  diesem  Punkte  kam  ich  zu  demselben  Résultat  wie  Chro- 
bak  bei  seinen  âhnlichen  Versuchen.  (Zur  Frage  der  Dranage, 
Wiener  klin.  Wochenschr.   1906). 

3  \'on  zwei  Gazetampons  desselben  Gewichtes,  welche 
mit  gleichgrossen  Teilen  in  die  Fliissigkeit  hineinragen, 
saugt  derjenige  schneller  die  Flùssigkeit  auf,  welcher  gegen 
das  freie  Ende  breiter  ist,  da  hier  die  Fliissigkeit  nicht  nur 
in  die  Hôhe  steigt,  sondera  auch  seitwàrts  sich  weiter  aus- 
breiten  kann. 

4.  Das  Aufsaugungsvermôgen  der  Gaze-  und  Baumwolle- 
tampons  steht  im  umgekehrten  Verhaltnis  mit  ihrer  Dich- 
tigkeit.  Wenn  von  zwei  gleichgrossen  Gazetampons  einer  in 
der  Mitte  mit  einer  Gummischnur  zusammengedrûckt  ist,  saugt 
dieser  unter  sonst  gleichen  Redingungen  viel  weniger  Fliis- 
sigkeit auf. 

5.  Im  Aufsaugungsvermôgen  einer  mitteldichten  hydro- 
philen  Gaze  und  einer  entfetteten  Baumwolle  besteht  kein 
wesentlicher  Unterschied. 

Nach  den  erwàhnten  Gesetzen  der  Kapillaritàt,  nach  dem 
Résultat  meiner  Expérimente  und  meiner  vieljahrigen,  viel- 
fach  erprobten  Erfabrnngen  kann  ich  fur  die  Tampondrainage 
folgende  Regeln  feststellen  : 

Die  zur  Tamponade  benùtzte  Gaze  soll  vorher  je  nach 
der  zu  tamponierenden  Wunde  in  eine  physiologische  Koch- 
salzlôsung  oder  in  eine  antiseptische  Lôsung  eingetaucht  und 
ausgedrùckt  werden. 

Die  Gazetamponade  darf  nicht  zu  fest  in  die  Wundhôhle 
gestopft  werden. 

Eine  trockene,  feste  Gazetamponade  saugt  die  Flùssig- 
keit schwer  an  ;    ihr  Gebrauch    ist    dort  gerechtfertigt.    wo  es 
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sich  nicht  uni  Drânage,  sondern  nm  Stillung  einer  Blutung 
handelt. 

Der  Gazetampon  soll  gegen  sein  freies  Ende  voluminôser 
sein.  In  diesem  Falle  kônnen  die  oberen  breiteren  Schichten 
von  dem  schmàleren  vollgesaugten  Ende  das  Sekret  schnell 
ùbernehmen  und  weitergeben.  Ein  derartiger,  gegen  das  freie 
Ende  voluminôser  Tampon  liât  auch  den  Vorteil,  dass  er  die 
Wundôffnung  genùgend  auseinanderhalten  kann.  In  offene 
Wunden  soll  demnach  der  Gazetampon  in  Form  eines  Keiles 
mit  der  Basis  nach  aussen,  in  Hôhlen  in  der  Fora  eines  Kegels, 
dessen  Spitze  in  den  tiefsten  Punkt  der  Hôhle  reicht  und 
dessen  Basis  nach  aussen  sieht,  eingelegt  werden. 

Um  das  Aufsaugungsvermôgen  auf  lange  Zeit  zu  erhal- 
ten,  ist  es  zweckmàssig  ùber  die  dranierte  Wunde  einige 
Lagen  feuchte  und  ausgedrùckte  Gaze  und  darùber  eine 
Schichté  trockene  Baumwolle  zu  geben.  Es  entsteht  dann 
eine  kontinuierliche  Stôrung  der  Flùssigkeit  von  dem  Tampon 
zu  der  feuchten  Gazeschichte  und  von  hier  zur  trockenen 
Baumwolle.  Um  das  Eintrocknen  der  Sekrete  in  den  Kapilla- 
ren  des  Verbandes  zu  verhûten,  soll  der  Verband  bis  zu  den 
Bandera  mit  einem  impermeablen  Stoff  bedeckt  werden. 

Der  soeben  beschriebene  Tampon  riehtig  appliziert,  besitzt 
in  hohem  Grade  die  Fàhigkeit  Sekrete  aufzusaugen  und  be- 
wâhrt  sich  sehr  gut  in  allen  Fâllen,  wo  es  sich  darum  han- 
delt, virulente  Sekrete  aus  einer  Wunde  schnell  und  vollstàn- 
dig  zu  entfernen.  Seine  Anwendung  erfordert  eine  verhâltnis- 
massig  breite  Wundôffnung.  In  allen  Fâllen,  wo  die  in  die 
Wundhôhle  fùhrende  Offnung  verhâltnismàssig  eng  ist  und 
der  eingefùhrte  Tampon  streifenfôrmig  ist,  oder  in  der  Wund- 
ôffnung  einen  kleineren  Durchmesser  besitzt,  als  in  der  Wund- 
hôhle, wird  der  Tampon  nach  den  Gesagten  statt  einer  Auf- 
saugung  zur  Rétention  des  Sekretes  Anlass  geben.  Die  Réten- 
tion verursacht  oft  (z.  B.  nach  Einfùhrung  langer  Tampons 
nach  Ektomie  bei  Cholezystitis)  so  schwere  Stôrungen  in  der 
Wundheilung,  dass  raan  die  Begel  feststellen  kann,  dass  in 
Fâllen,  wo  eine  Drânage  unbedingt  erforderlich  ist,  eine  Tam- 
pondrânage  nui*  bei  weiter  Wundôffnung,  bei  enger  Wund- 
ôffnung aber  nur  ein  Drânrohr  verwendet  werden  soll. 
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Anesthésie  par  léther   avec   air  comprimé. 

Par  le  Dr.  A.  L.    SORESI   (New-York). 


Le  but  de  mon  travail  n'est  pas  de  discuter  les  mérites 
d'aucun  des  moyens  usés  pour  l'anésthésie  générale  :  en 
Amérique  l'éther  est  préféré,  tandis  qu'en  Europe  d'habitude 
le  choix  tombe  sur  le  chloroforme,  ou  sur  un  mélange  des  deux. 

Je  pense  qu'avec  la  méthode  simple  que  je  vous  présente, 
un  grand  nombre  d'inconvénients  attribués  à  l'éther  sont 
éliminés  et  que  par  conséquent  son  emploi  deviendra  plus 
général. 

Il  s'agit  d'utiliser  un  érservoir  commun  à  air  comprimé 
avec  deux  tubulures,  une  pour  introduire  l'air  avec  une  pompe, 
l'autre  pour  le  laisser  sortir.  Le  tube  qui  permet  à  l'air  de 
sortir  est  en  communication  avec  une  bouteille  ordinaire  de 
WoLF'de  grandeur  moyenne.  Une  bouteille  de  Wolf  peut  être 
improvisée  avec  une  bouteille  ordinaire,  un  bouchon  avec  deux 
trous  et  deux  tubes.  On  fera  arriver  le  tube  qui  sera  en 
communication  avec  l'air  comprimé  jusqu'au  fond  de  la  bou- 
teille, l'autre  dépassera  le  bouchon  d'à  peine  un  centimètre, 
et  par  le  moyen  d'un  tube  de  caoutchouc  communiquera  avec 
le  masque  (fig.   I). 

Le  masque  tout  en  métal  se  compose  d'un  tube  aboutis- 
sant à  un  dôme  constitué  par  quatre  branches  tubulaires  avec 
des  trous  à  la  partie  inférieure,  et  réunies  par  un  fil  flexueux 
s'adaptant  au  nez  et  à  la  bouche  (fig.  II). 

Lorsqu'il  s'agit  d'enfants,  femmes  ou  personnes  qui  ne 
s'adonnent  pas  à  l'alcool,  je  procède  de  la  façon  suivante.  Un 
réservoir  contenant  de  l'oxygène  est  mis  en  communication 
avec  le  tube  de  caoutchouc  que  la  fig.  I  montre,  serré  avec 
une  pince  hémostatique  entre  le  réservoir  de  l'air  et  la  bou- 
teille. On  fait  passer  l'oxygène  à  travers  l'éther  et  l'on  met 
le  masque,  sans  aucune  couverture,  sur  la  bouche  et  le  nez 
du  patient.  L'impression  de  l'éther  mêlé  avec  de  l'oxygène 
n'est  pas  désagréable  et  certains  la  trouvent  même  agréable. 
On  fera  parler  le  malade    pour   le    faire    bien    respirer.    Après 
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quelques  minutes,  il  commence  à  perdre  peu  à  peu  connais- 
sance ;  alors  on  arrête  l'arrivée  de  l'oxygène  ;  on  laisse  passer 
de  l'air  et  on  couvre  le  masque  avec  une  serviette.  En  quel- 
ques minutes  le  malade  est  complètement  endormi. 

Le  procédé  est  un  peu  plus  long  que  par  le  cône  habi- 
tuel, ou  autres  masques,  mais  le  malade  s'endort  très  tran- 
quillement et  souvent  sans  secousses,  perdant  connaissance 
peu  à  peu. 

Lorsque  le  malade  est  bien  sous  l'influence  de  l'éther,  on 
diminuera  la  quantité  de  l'air  comprimé  passant  à  travers 
l'éther  en  serrant  plus  ou  moins  la  vis,  et  on  en  réglera  le 
passage  après,  s'il  est  nécessaire,  jusqu'à  ce  que  l'opération 
soit  finie. 

Au  cas  où  on  commence  l'anesthésie  par  protoxyde  d'azote, 
chlorure  d'éthyle,  etc,  lorsque  le  malade  est  endormi  on  lui 
met  le  masque  sur  la  bouche,  Ton  couvre  avec  une  serviette 
ou  de  la  gaze  et  on  fait  passer  seulement  l'air  à  travers  l'éther 
en  réglant  la  quantité  suivant  les  besoins. 

Le  fîg.  I  montre  un  tube  en  caoutchouc  serré  par  une 
pince  hémostatique  situé  entre  la  bouteille  et  le  masque  :  ce 
tube  est  ainsi  greffé  pour  que,  s'il  est  nécessaire  de  faire 
respirer  de  l'oxygène  au  malade,  il  n'y  a  qu'à  faire  passer 
l'oxygène  par  ce  tuyau,  qui  est  en  communication  avec  le 
masque. 

Avec  la  méthode  décrite  le  malade  ne  respire  que  de  l'air 
pur  chargé  d'éther,  et  comme  il  se  renouvelle  toujours  par  le 
passage  continu,  les  impuretés  de  sa  respiration  sont  chas- 
sées de  dessous  le  masque.  Mais  le  fait  le  plus  important  de 
la  méthode,  c'est  que  le  malade  reçoit  l'éther  d'une  façon 
continuelle  et  uniforme,  c'est-à-dire  qu'il  n'en  respire  pas  par 
moments  trop  et  par  moments  très  peu  comme  avec  les 
autres  méthodes.  Et  en  fait  :  il  suffit  de  considérer  qu'en  ver- 
sant de  l'éther  soit  sur  un  masque,  soit  dans  un  réservoir, 
au  moment  où  l'on  verse  l'éther,  celui-ci  s'évaporant,  le  ma- 
lade respire  beaucoup  d'anesthésique  ;  peu  à  peu  l'éther 
s'évapore  et  il  en  respire  moins,  mais  en  mettant  de  nouveau 
de  l'éther  le  malade  en  respire  de  nouveau  une  grande  quantité. 

S'il  m'est  possible,  je  traduis  ces  procédés  par  un  dia- 
gramme, le  point  supérieur  des  courbes  représentant  le  mo- 
ment où  l'on  verse  l'éther  et,  l'abaissement  des  courbes  le 
moment  où  la    quantité    de   l'éther  a  tellement   diminué    qu'il 
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faut  en  mettre  de  nouveau.  On  voit  que  l'éther  est  administré 
par  secousses,  tandis  qu'avec  la  méthode  de  l'air  comprimé 
le  passage  de  l'éther  peut  être  représenté  par  une  ligne  hori- 


zontale, c'est-à-dire  qu'il  passe  d'une  façon  continue  et  uni- 
forme. La  méthode  à  gouttes  paraît  échapper  à  cette  critique, 
mais  outre  la  difficulté  de  l'employer  parfaitement,  cette  mé- 
thode a  toujours  l'inconvénient  que,  par  moments,  le  narcotiseur 
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devant  s'occuper  soit  à  nettoyer  la  bouche  ou  le  pharynx  du 
malade,    soit  pour  faire  une    piqûre  hypodermique,    soit    pour 


quelque  autre  raison,  doit  surcharger  la  dose  d'étirer  pour 
éviter  que  le  malade  ne  se  réveille.  Autre  avantage  sur  la  mé- 
thode à  gouttes.  Celle-ci  dépend  entièrement  de  l'habileté  à  nar- 
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cotiser  tandis  qu'avec  la  méthode  à  air  comprimé  tout  se  fait 
automatiquement. 

Les  expériences  suivantes  démontrent  la  sûreté  de  cette 
méthode.  J'ai  couvert  le  museau  de  plusieurs  chiens  avec  un 
cône  de  métal  entouré  de  gaze  et  fermé  de  tous  les  côtés, 
ce  cône  était  en  communication  avec  la  bouteille  d'éther.  J'ai 
laissé  passer  l'air  à  toute  vitesse  pendant  10  minutes,  les  chiens 
étaient  endormis  après  environ  deux  minutes,  mais  il  m'a  été 
impossible  de  les  tuer.  Alors  j'ai  mis  en  communication  avec 
le  même  cône  une  bouteille  d'éther  tenue  dans  l'eau  bouil- 
lante; me  servant  des  chiens  de  la  même  taille,  en  4  ou  5 
minutes  environ  ils  étaient  morts. 

J'explique  ainsi  cette  différence  d'action  de  l'éther. 

L'air  passant  à  travers  l'éther  le  fait  évaporer  ;  en  s'éva- 
porant,  l'éther  produit  un  froid  intense  qui  augmente  à  mesure 
que  l'évaporation  est  plus  rapide  ;  par  le  froid  énorme  ainsi 
produit  il  se  forme  une  couche  de  glace  autour  de  la  bou- 
teille et  probablement  les  vapeurs  d'éther  sont  condensées 
de  sorte  qu'il  est  impossible  de  faire  passer  trop  d  éther  à 
travers  le  masque. 

Lès  vapeurs  d'éther  froid  n'irritent  peut-être  pas  la  mu- 
queuse des  voies  respiratoires,  tandis  que  sûrement  les  vapeurs 
d'éther  chaud  produisent  un  oedème  de  la  muqueuse  respi- 
ratoire, causant  la  mort  du  patient. 

Quoi  qu'il,  en  soit,  il  est  évident  que  si  l'on  ne  peut  pas 
tuer  un  chien,  lorsqu'on  voudrait  le  faire  ;  avec  les  soins  que 
l'on  a  toujours  pour  un  malade,  il  sera  à  plus  forte  raison 
presque  impossible  de  le  perdre  à  cause  de  l'éther  administré 
avec  l'air  comprimé. 

Cette  méthode,  à  part  la  sûreté  déjà  démontrée,  présente 
plusieurs  avantages. 

La  quantité  d'éther  respiré  par  le  malade  est  très  limitée  : 
ce  qui  est  prouvé  par  le  fait  qu'à  peine  on  arrête  le  passage 
de  l'éther  le  malade  reprend  connaissance. 

Quand  on  doit  opérer  sur  la  tête  ou  le  cou,  l'opérateur 
et  ses  aides  ne  seront  pas  embarrassés  des  mains  et  de  la 
personne  du  narcotiseur;  celui-ci  peut  se  mettre  de  n'importe 
quel  côté. 

On  évitera  toute  possibilité  d'infection  par  la  narcose,  en 
stérilisant  par  ébullition  le  masque  et  en  le  recouvrant  avec 
une  serviette  stérile. 
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Dans  les  cas  où  Ton  doit  tourner  le  malade  d'un  côté 
ou  la  face  en  dessous,  il  suffira  d'assurer  le  masque  avec  une 
ficelle,  de  la  gaze,  ou  du  diachylon  :  I'anesthésie  sera  aussi 
facile  que  dans  les  cas  ordinaires. 

Souvent  les  malades  sont  endormis  plus  facilement  qu'avec 
d'autres  méthodes,  parfois  évitant  complètement  la  période 
d'excitation. 

Au  commencement  de  I'anesthésie  le  masque  est  sans  cou- 
verture, complètement  ouvert,  évitant  la  sensation  détouffe- 
ment  qui  est  si  désagréable. 

Si  le  malade  a  besoin  d'oxygène,  il  y  a  aucune  difficulté 
à  lui  en  donner. 

Le  malade  reçoit  seulement  air  pur  et  éther,  et  ne  respire 
aucune  des  impuretés  produites  par  sa  respiration,  ce  qui,  je 
crois,  est  une  des  causes  qui  font  vomir. 

Le  narcotiseur  n'est  pas  continuellement  dérangé  pour 
verser  l'éther  ou  le  chloroforme,  déplacer  et  tenir  le  masque, 
remplir  la  bouteille,  etc.,  mais  peut  et  doit  s'occuper  seulement 
de  son  malade. 

Enfin  dans  les  cas  où  il  n'y  a  que  deux  chirurgiens,  ou 
un  seul,  I'anesthésie  peut  être  donnée,  je  dirais,  automati- 
quement :  le  médecin,  ou  l'un  des  deux  médecins,  quand  il  y 
a  deux,  endormira  le  malade,  réglera  avec  la  vis  la  quantité 
d'air  qui  doit  passer  à  travers  l'éther,  préparera  ses  mains  et 
le  malade,  et  couvrira  la  vis  avec  une  serviette  ou  de  la  gaze 
stérilisée.  Lanesthésie  continuera  seule  :  s'il  faut  augmenter 
ou  diminuer  la  dose  d'éther,  il  tournera  la  vis  et  continuera 
son  opération. 

J'ai  opéré  plusieurs  fois  tout  seul,  pendant  mes  expérien- 
ces, sans  aucun  inconvénient.  Si  une  autre  personne  est  pré- 
sente, elle  pourra  elle-même  sans  difficulté  tourner  cette  vis 
suivant  les  ordres  de  l'opérateur. 
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Rachianesthésie.    Notre  technique. 

Ses    avantages  sur  les  autres  méthodes  d'anesthésie. 
Sept  ans  et  demi  passés  de  pratique   sans   accident. 

Par  le  Docteur  G.  LE  FILLIATRE  de  Paris,  Chirurgien  de  l'Infirmerie 
Centrale  des    Prisons. 


Depuis  longtemps  déjà  (Novembre  1901)  j'avais  apporté 
certaines  modifications  à  la  technique  de  la  rachicocaïnisation 
telle  que  la  pratiquait  le  Docteur  Tuffier  en  France  et,  après 
lui,  les  Docteurs  Guinard,  Ghaput  etc.  ;  mais  estimant  qu'une 
méthode  n'acquiert  de  valeur  qu'autant  qu'elle  repose  sur  une 
base  d'expérimentation  solide,  j'avais  attendu  d'avoir  appliqué 
ma  méthode  plus  de  400  fois  avant  de  soumettre  à  mes  Con- 
frères (à  la  Société  médicale  du  IXe  arrondissement  de  Paris) 
mes  452  premières  observations  de  rachicocaïnisation. 

Jusque-là,  mes  interventions  à  la  rachianesthésie  ne  com- 
prenaient que  les  opérations  sur  les  membres  inférieurs  et 
celles  portant  sur  les  régions  sous-ombilicales,  non  compris 
cependant  les  grosses  interventions  (hystérectomie,  taille  vé- 
sicale  etc.). 

Si,  comme  mes  Collègues,  j'ai  dû  autrefois  abandonner  la 
technique  de  Tuffier,  à  cause  des  accidents  qui  s'en  suivaient, 
accidents  passagers  il  est  vrai,  mais  qui  souvent  n'étaient  pas 
sans  me  causer  certaines  inquiétudes,  à  la  suite  de  faits  cli- 
niques observés  et  d'expériences  faites  sur  les  animaux,  je 
suis  arrivé  bientôt  après  à  être  pleinement  convaincu  que 
l'hypertension  seule  du  liquide  céphalo-rachidien  était  Tunique 
cause  des  accidents  observés  (céphalée,  hyperthermie,  troubles 
circulatoires  et  respiratoires,  vomissements  etc.).  Aussi,  en 
Novembre  1901,  je  reprenais  ce  principe  d'anesthésie  en  adop- 
tant, cette  fois,  une  technique  de  rachicocaïnisation  avec  éva- 
cuation préalable,  néceôôaire  et  ôuffiôante  de  liquide  céphalo- 
rachidien. 

Depuis  sept  ans  Va  passés  que  j'emploie  cette  technique, 
je  n'ai  eu  qu'à  m'en  féliciter  et  après    l'avoir    appliquée    1(593 
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fois,  dont  plusieurs  fois  sur  le    même    sujet,  j'attends    encore 
mon  premier  accident. 

STATISTIQUE 

Ces  1693  cas  se  décomposent  comme  suit  : 
1°  Opérations  sur  l'abdomen      „.     „     „     „     ....     „     _     —     616 
(comprenant  toutes  les  laparotomies  pour  interven- 
tions sur  le  foie,  la    vésicule    biliaire,  l'estomac,    l'in- 
testin,   pour    appendicites,    péritonites    aiguës,    occlu- 
sions intestinales,  salpingites,  hystérectomies   et  pour 
autres  interventions  sur  l'utérus  et    ses    annexes,    en- 
fin la  cure  radicale  des  hernies  et  la   chirurgie  de  la 
paroi  abdominale) 
2°  Opérations  sur  le  thorax  et    les    membres    supérieurs     171 
(Comprenant  la  chirurgie  des  plèvres,  les  interven- 
tions pour  fistules  tuberculeuses,  pour  tumeurs  de  la 
paroi    thoracique,    pour    les    affections    des    seins,    du 
creux  de  l'aisselle  et  des  membres  supérieurs  (résec- 
tion, amputation,  désarticulation   etc.). 
3°  Opérations  portant  sur  le  rein,  l'uretère,  la  vessie,  la 
prostate,    l'urèthre,    le    vagin,    le  col  de  l'utérus  et  la 

cavité  utérine,  les  cordons  et  les  bourses...     _ -     348 

(Comprenant  néphrotomies,  néphrectomies,  néphro- 

pexies,  tailles  hypogastriques,  lithothricies,  prostatec- 

tomies    et    toute    la    chirurgie    du    vagin,    du    col  de 

l'utérus  et   de  la  cavité  utérine  etc.). 

4°  Opérations  sur  l'anus  et  le  rectum,  le    périnée    et    la 

vulve     ....     .       _ „     „     „     _ „     250 

5°  Opérations  sur  les  membres  inférieurs     194 

(Y  compris  les  désarticulations  de  la  hanche  et  les 
interventions  sur  le  bassin   osseux). 

6°  Opérations  sur  le  cou      „     _ _     ...     „     ....       91 

7°  Opérations  sur  la  tète  „ „     „     „..     .... 23 

(Dont   14  seulement  avec  anesthésie  parfaite). 

Soit        Ï693 

Sur  ces  1693  cas,  j'ai  relevé  102  malades  qui  ont  été  ra- 
chicocaïnisés  jusqu'à  2,  3  et  même  5  fois  à  plusieurs  se- 
maines de  distance,  ainsi  que  j'ai  dû  le  faire  chez  une  jeune 
femme  infectée  atteinte    du  suppurations  multiples  et  succès- 
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sives,  cas  que  j'ai  du  reste  présenté  ainsi  que  plusieurs 
autres  malades,  après  guérison,  à  mes  Collègues  de  la  So- 
ciété médicale  du  IXe  arrondissement  de  Paris.  Soit  dit  en 
passant,  cette  jeune  femme  que  j'ai  rachicocaïnisé  5  fois,  il  y 
a  plus  de  5  ans,  se  porte  aujourd'hui  à  merveille  ainsi  que 
me  le  confirmait  dernièrement  son  médecin  le  Dr.  Simon  de 
Sânnois,  travaillant  plus  que  jamais  à  la  culture  sans  avoir 
jamais  ressenti  depuis  aucun  trouble  pas  même  la  moindre 
douleur  dans  les  membres  inférieurs. 

TECHNIQUE 

La  technique  que  j'emploie  est  des  plus  simples: 

Comme  objets  néceôôaireô,  vous  les  trouverez  dans  mon 
nécessaire  à  rachicocaïnisation  que  voici*.  Ces  objets  en  nom- 
bre suffisant  pour  deux  rachicocaïnisations  sont  livrés  stérili- 
sés dans  un  écrin  et  comprennent  deux  aiguilleô  en  platine 
de  12  cm.  de  long  et  d'1  millimètre  de  diamètre  pour  la  ponc- 
tion, deux  aiguilleô  pliiô  courtes  pour  charger  la  seringue, 
deux  àeringueà  en  verre  de  3  cm3,  cinq  ampouleô  de  notre 
ôolution  fraîche  de  cocaïne  au  1//5oe  stérilisée  entre  120  et 
130°  sous  ampoules  fermées  pendant  Va  heure  sans  décom- 
position de  la  cocaïne  et  enfin  une  éprouvette  graduée  de 
30  cm3  pour  recueillir  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Le  manuel  opératoire  est  facile.  Le  malade,  purgé  la 
veille  et  ayant  pris  le  matin  du  jour  de  l'opération  une  tasse 
de  café  et  un  jaune  d'œuf,  est  assis  soit  sur  une  table  d'opé- 
ration soit  sur  une  chaise  ou  couché  sur  le  côté  si  l'état  du 
malade  l'exige.  Après  lavage  et  savonnage  de  la  région  sacro- 
lombaire  et  après  avoir  frictionné  cette  région  avec  des  com- 
presses stérilisées  imbibées  tour  à  tour  d'une  solution  d'oxy- 
cyanure  de  mercure  à  V2000  d'alcool  et  d'éther,  vous  vous  as- 
surez que  votre  malade  est  dans  la  position  voulue  pour  la 
ponction.  (A  ce  moment  je  fais  toujours  une  injection  sous- 
cutanée  de  Va  milligramme  de  sulfure  neutre  de  strychnine  et 
de  025  centigramme  de  caféine  ;  ces  deux  injections  ne  sont 
pas  indispensables.) 

a)  Si  le  malade  eôt  aôôià,  vous  lui  demandez    d'arrondir 

*  Ce  nécessaire  est  préparé  par  M.  Templier,  pharmacien,  14,  rue 
de  Watignies,  Paris. 
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son  dos  en  s'écrasant,  les  mains  reposant  sur  les  cuisses  à 
l'union  du  tiers  antérieur  avec  les  deux  tiers  postérieurs,  les 
pouces  en  dedans  ;  dans  cette  position  vous  trouverez  facile- 
ment l'espace  sacro-lombaire. 

b)  Si  le  malade  eôt  couché,  un  bon  moyen  pour  lui  faire 
arrondir  le  dos  est  de  lui  passer  une  serviette  assez  longue 
sous  les  jarrets,  de  venir  prendre  le  cou  avec  les  deux  chefs 
et  de  la  nouer  sur  la  nuque. 

b)  Pour  repérer  Vapophyâe  épineuôe  de  la  cinquième 
lombaire,  on  détermine  comme  le  fait  Tuffier  l'apophyse  épi- 
neuse de  la  quatrième  lombaire  qui  se  trouve  située  au  point 
de  rencontre  de  la  ligne  épineuse  et  d'une  ligne  transversale 
réunissant  les  sommets  des  2  crêtes  iliaques.  Cette  apophyse 
trouvée,  repérez-la  de  l'index  de  la  main  gauche,  dont  le  pouce 
rencontrera  facilement  au-dessous  l'apophyse  épineuse  de  la 
5e  vertèbre  lombaire. 

d)  Pour  ponctionner,  piquer  à  1  cm  Va  environ  à  droite, 
en  bas  et  en  dehors  de  la  5e  apophyse  en  tenant  l'aiguille 
inclinée  de  bas  en  haut  à  la  fois  de  45°  sur  le  plan  vertical 
transverse  et  de  45°  sur  le  plan  vertical  antéro-postérieur,  en 
un  mot  dans  le  plan  de  la  bissectrice  de  l'angle  dièdre  fourni 
par  les  deux  plans  précédents  ;  vous  pouvez  encore  piquer 
sur  la  ligne  médiane  tout  comme  pour  le  drainage  lombaire 
immédiatement  au-dessous  de  votre  doigt  qui  repère  la  5e 
apophyse  épineuse  lombaire,  mais  en  tenant  cette  fois  votre 
aiguille  presque  horizontale. 

e)  Pour  la  détermination  de  la  quantité  de  liquide  à 
retirer,  conformez-vous  à  la  règle  suivante  :  Pour  un  malade 
chez  lequel  le  liquide  s'écoule  goutte  à  goutte,  vous  retirez 
10  cm3  avant  de  pousser  l'injection;  pour  les  malades  où  le 
liquide  s'écoulera  en  jet,  vous  attendrez  que  le  liquide  tombe 
goutte  à  goutte  avant  de  retirer  la  constante  de  10  cm3  en 
vous  rappelant  toutefois  qu'il  est  suffisant  d'évacuer  30  cm3 
de  liquide  céphalo-rachidien  en  tout. 

Après  cette  évacuation  de  liquide  céphalo-rachidien,  nous 
injectons  de  Va  à  2  cm3  Va  de  notre  ôolution  fraîche  de  co- 
caïne soit  de  1  à  5  cg  de  cocaïne,  2  cg  seront  toujours  suf- 
fisants pour  les  opérations  portant  sur  les  régions  sous-pu- 
biennes, 2  cg  à  5  cg  si  nous  opérons  dans  les  régions  sus- 
pubiennes. 

Nous  préférons  l'espace  sacro-lombaire  pour  la  plus  grande 
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facilité  de  la  ponction  d'abord,  cet  espace  étant  notablement 
plus  large  dans  le  sens  de  la  hauteur  que  le  4e  espace  lom- 
baire, et,  ensuite,  parce  que  dans  l'espace  sacro-lombaire  les 
racines  radiculaires  formant  la  queue  de  cheval  sont  déjà 
moins  nombreuses  que  dans  le  4e  espace,  qu'il  y  a  moins  de 
chance  de  les  blesser,  et  que  la  douleur  d'un  des  membres 
inférieurs  que  ressentent  si  souvent  les  malades  au  moment 
de  la  ponction  dans  le  4e  espace,  se  trouve  toujours  évitée 
dans  l'espace  sacro-lombaire. 

Linjection  poussée  doucement,  vous  retirez  brusquement 
l'aiguille,  et  vous  appliquez  une  compresse  stérilisée  avec  un 
peu  de  collodion  sur  le  point  de  la  ponction.  Renverôez  aussi- 
tôt le  malade  ô'il  eàt  aôôiô,  à  cause  des  légers  troubles  cé- 
rébraux voulus  dans  la  position  assise,  par  suite  de  l'abaisse- 
ment brusque  de  la  tension  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Après  une  ponction,  laissez  toujours  vos  malades  2  ou  3  jours 
au  lit.  Le  soir  même,  vous  pouvez  les  alimenter  légèrement 
si  l'intervention  pratiquée  le  permet. 

Avec  cette  technique  vous  aurez  toujours  une  anesthésie 
parfaite  sans  avoir  à  redouter  les  accidents  que  nous  avons 
tous  rencontrés  en  pratiquant  les  autres  méthodes  de  rachi- 
anesthésie. 

ACCIDENTS    DE    LA    RACHISTOVAÏNISATION 

•  Sans  vous  redire  ici  tous  les  accidents  et  inconvénients 
que  peut  causer  la  rachistovaïnisation  et  que  j'ai  décrits  tout 
au  long  dans  un  travail  lu  à  la  Société  médicale  du  IXe  ar- 
rondissement de  Paris  (Mars  1907),  je  tiens  cependant  à  atti- 
rer votre  attention  sur  les  ratés  d' anesthésie  dus  à  cette  mé- 
thode (*9/i6o  d'après  la  statistique  de  Schwartz,  Journal  des 
Praticiens,  14  Septembre  1907),  sur  le  peu  de  durée  d'anal- 
gésie par  rachistovaïnisation,  sur  l'analgésie  souvent  impar- 
faite obtenue  avec  ce  médicament,  sur  la  faiblesse  et  la  rapi- 
dité du  pouls,  la  légère  cyanose  de  la  face  et  des  extrémités 
et  l'affaissement  du  rachistovaïnisé,  sur  l'impotence  fonction- 
nelle des  membres  inférieurs  pendant  la  période  analgésique 
et  malheureusement  quelquefois  après,  sur  les  paralysies  du 
rectum  et  de  la  vessie  que  l'on  rencontre  chez  les  rachisto- 
vaïnisés  et  qui  persistent  parfois  assez  longtemps,  sur  la  cé- 
phalée causée  par  la    rachistovaïnisation    malgré    l'évacuation 
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de  liquide  comme  je  le  signalais  en  Juillet  1905  à  la  Société 
médicale  du  IXe  arrondissement  de  Paris  et  enfin  sur  les  pa- 
ralysies diverses  causées  par  la  rachistovaïne  et  les  troubles 
circulatoires  et  respiratoires  qui  peuvent  s'ensuivre.  Tous  ces 
inconvénients  n'étaient  certes  pas  faits  pour  nous  encourager 
et  devant  ces  constatations  cliniques  il  est  bien  naturel  que 
la  plupart  aient  abandonné  aujourd'hui  ce  mode  d'analgésie. 
Cependant  je  vous  ferais  remarquer  que  tous  ces  accidents 
relevés  jusqu'à  ce  jour  ont  été  la  suite  toute  naturelle  des 
erreurs  du  début  où  l'on  pensait  que  les  accidents  de  la  ra- 
chicocaïnisation  étaient  dus  soit  à  la  nature  du  liquide  injecté 
soit  au  médicament  dissous  dans  ce  liquide.  Aussi  pendant 
quelques  années  s'est-on  surtout  ingénié  à  trouver  un  liquide 
isotonique  et  à  remplacer  la  cocaïne,  plutôt  que  de  s'aperce- 
voir que  les  accidents  de  la  rachicocaïnisation  n'étaient  dus 
qu'à  l'hypertension  et  qu'il  suffisait  de  supprimer  cette  der- 
nière pour  les  faire  disparaître. 

PATHOGÉNIE    DES    ACCIDENTS 

Pourquoi  avait-on  alors  préféré  la  stovaïne  à  la  cocaïne? 
La  réponse  en  est  bien  simple  :  la  ôtovaine,  médicament  pa- 
ralysant la  cellule  rierveuôe  alors  que  la  cocaïne  excite  net- 
tement la  cellule  nerveiiôe,  devait  forcément  dès  l'instant 
qu'on  ne  supprimait  pas  l'hypertension,  nouvelle  cause  d'ex- 
citation de  la  cellule  nerveuse,  donner  une  excitation  moindre 
en  injection  arachnoïdienne  que  la  cocaïne.  Faisons  remar- 
quer ici  que  l'hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien  n'est 
pas  seulement  créée  mécaniquement  par  l'introduction,  dans 
les  espaces  arachnoïdiens,  d'une  certaine  quantité  de  liquide 
injecté,  mais  surtout  par  l'hypersécrétion  de  défense  de 
l'arachnoïde  du  fait  du  contact  de  cette  séreuse  avec  un  corps 
étranger  comme  l'eau,  le  sérum,  etc.  Ceci  dit,  nous  compre- 
nons facilement  pourquoi  avec  une  solution  de  stovaïne  sans 
extraction  préalable  de  liquide  céphalo-rachidien  les  accidents 
sont  moindres  qu'avec  une  solution  de  cocaïne  employée  dans 
les  mêmes  conditions,  puisque  avec  la  solution  de  stovaïne 
l'excitation  de  la  cellule  nerveuse  causée  par  l'hypertension 
de  défense  est  contrebalancée  par  l'effet  paralysant  de  la 
stovaïne. 

Avec  la  stovaïne,  si  l'on  a  soin  de  retirer  10  à  30  cm3  de 
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liquide  céphalo-rachidien  avant  l'injection,  ces  accidents  per- 
sistent quand  même,  car  la  sto vaine  paralyâant  la  cellule 
neiveuàe  agit  parfois,  quoiqu'on  fasse,  jusque  sur  le  plancher 
du  4e  ventricule  et  peut  alors  influencer  défavorablement  les 
origines  nerveuses  comme  celles  du  pneumo-gastrique  par 
exemple  et  créer  les  accidents  respiratoires  et  circulatoires 
que  nous  rencontrons  au  cours  de  la  rachistovaïnisation. 
D'autre  part,  ainsi  que  je  le  signalais  en  Mars  1907  à  la  So- 
ciété médicale  du  IXe  arrondissement  de  Paris,  la  ôtovaïne 
précipitant  le  liquide  céphalo-rachidien  peut  produire  des  mo- 
difications de  vitalité  de  l'épithélium  arachnoïdien  et  des  cel- 
lules nerveuses  que  baigne  ce  liquide  ce  qui  expliquerait  fa- 
cilement les  paralysies  que  l'on  observe  à  distance  et,  entre 
autres,  les  paralysies  oculaires. 

SUPPRESSION    DES    ACCIDENTS    DE    LA    RACHIANESTHÉSIE 

Si  maintenant  nous  supprimons  l'excitation  de  la  cellule 
nerveuse  voulue  par  l'hypertension  créée  du  fait  de  l'injection, 
par  l'hypersécrétion  de  défense  de  l'arachnoïde,  en  abaissant  suf- 
fisamment au  préalable  la  tension  du  liquide  céphalo-rachidien 
et  qu'au  lieu  d' injecter  un  médicament  paralysant  la  cellule 
nerveuse  et  précipitant  le  liquide  céphalo-rachidien  nous  in- 
jectons un  médicament  excitant  la  cellule  nerveuse  et  ne  pré- 
cipitant pas  le  liquide  céphalo-rachidien,  tel  que  la  cocaïne, 
nous  évitons  de  ce  fait  toutes  les  paralysies  immédiates  et 
tardives  ainsi  que  la  clinique  nous  Fa  amplement  démontré 
après  une  pratique  de  plus  de  7  ans  Va  et  dépassant  1650  cas 
à  ce  jour.  Avec  cette  dernière  technique,  les  malades  anesthé- 
siés,  au  lieu  de  présenter  de  la  paralysie  des  membres  infé- 
rieurs, voire  même  de  tout  le  tronc,  de  l'abolition  des  réflexes 
patellaires  et  scrotaux  comme  avec  la  stovaïnisation,  vous 
présenteront  plutôt,  au  début  de  l'anesthésie  surtout,  de  la 
contracture  des  membres  inférieurs,  voire  même  des  membres 
supérieurs,  de  l'exagération  des  réflexes  patellaires  si  toute- 
fois, ainsi  que  la  pratique  nous  Ta  amplement  démontré,  nous 
n'avons  pas  auparavant  retiré  suffisamment  de  liquide  céphalo- 
rachidien.  Ainsi  donc  en  retirant  assez  de  liquide  céphalo- 
rachidien  vous  arrivez  non  seulement  à  supprimer  les  phéno- 
mènes d'excitation  produits  par  l'hypertension,  mais  encore  à 
atténuer  les  phénomènes  d'excitation  produits  par  la    cocaïne 
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à  tel  point  que  si  vous  suivez  cette  technique,  vos  malades 
seront  au  cours  de  l'opération,  d'un  état  général  très  satisfai- 
sant et  pourront  toujours,  sans  souffrir,  avec  leur  pleine  lu- 
cidité d'esprit  vous  accomplir  pendant  l'intervention  les  mou- 
vements que  vous  pouvez  leur  demander,  ce  qui  n'est  point 
à  dédaigner. 

Bien  que  la  cocaïne  ait  été  fort  discréditée  depuis  quel- 
ques années,  je  ne  suis  cependant  pas  le  seul  en  France  qui 
ait  continué  à  m'en  servir.  Le  Dr.  Aubourg  de  Paris  dans  un 
excellent  article  du  Journal  de  Médecine  du  17  Février  dernier 
montrait  lui  aussi  les  avantages  de  la  rachicocaïnisation,  mais 
son  procédé  bien  que  non  dangereux,  ce  que  je  crois,  pré- 
sente encore  quelques  légers  inconvénients  et  voici  pourquoi. 
Pour  M.  Aubourg  comme  pour  moi  il  est  bien  entendu  que  ce 
n'est  pas  la  cocaïne,  mais  l'eau  que  l'on  introduit  dans  les 
espaces  arachnoïdiens  qui  cause  l'hypersécrétion  de  défense  du 
liquide  céphalo-rachidien  et  partant  l'hypertension.  Mais  par- 
tant de  ce  principe  au  lieu  de  dire  comme  M.  Aubourg  dans 
sa  thèse  de  Paris,  1904,  qu'«en  réduisant  autant  que  possible  la 
quantité  d'eau  injectée  on  réduit  les  accidents  au  minimum», 
ne  valait-il  pas  mieux  dire  :  en  supprimant  entièrement  l'hy- 
pertension on  supprimera  également  entièrement  les  accidents 
causés  par  l'hypertension  et  c'est  là  le  raisonnement  que 
justement  nous  nous  sommes  toujours  tenus  pour  arriver 
à  notre  technique.  Il  est  simple  en  effet  de  comprendre 
que  si  vous  retirez  une  quantité  de  liquide  au  moins  égale 
ou  supérieure  à  la  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien  fourni 
par  l'hypersécrétion  de  défense  de  l'arachnoïde  vous  n'aurez 
pas  augmenté  la  tension  du  , liquide  et  partant  vous  n'aurez 
aucun  accident  à  redouter.  En  cet  ordre  d'idées  l'expérience 
nous  a  montré  qu'il  valait  mieux  retirer  davantage  que  pas 
assez,  car  quoiqu'en  dise  M.  Aubourg  nons  n'avons  jamais  vu, 
tenant  le  malade  dans  la  position  horizontale,  qu'une  extrac- 
tion trop  grande  de  liquide  amène  soit  de  la  céphalée  soit 
de  la  rachialgie. 

au  sujet  de  l'étendue  de  la  zone  danesthésie 

En  retirant  du  liquide,  la  zone  d'anesthésie  se  trouve  de 
ce  fait  plus  étendue  surtout  si  l'on  injecte  une  solution  dont 
le  point    cryoscopique    est    très    inférieur    au    liquide  céphalo- 
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rachidien.  Ainsi,  par  exemple,  le  Docteur  Aubourg  injecte 
une  solution  aqueuse  de  cocaïne  très  concentrée  dont  le  point 
cryoscopique  est  A  =  0,60  environ,  c'est-à-dire  celui  du  liquide 
céphalo-rachidien  ;  ce  liquide,  à  cause  de  l'égalité  des  points 
cryoscopiques,  doit  avoir  très  peu  de  tendance  à  diffuser  dans 
les  espaces  arachnoïdiens  et  la  cocaïne  qui  comme  l'ont 
montré  Tuffier  et  Hallion  a  une  grande  affinité  pour  l'élé- 
ment nerveux,  doit  se  fixer  rapidement  sur  les  racines  posté- 
rieures les  plus  proches,  aussi  avec  ce  procédé  d'anesthésie,  cette 
dernière  ne  dépasse-t-elle  guère  la  hauteur  de  l'injection,  c'est-à- 
dire  la  région  sous-ombilicale,  c'est  en  effet  ce  que  nous  donne 
M.  Aubourg  comme  limite  supérieure  de  l'analgésie.  Avec  notre 
technique  vous  réduisez  en  moyenne  d'  XU  ou  d'  Vs  la  quantité 
totale  de  liquide  rachidien  et  vous  créez  ainsi  un  vide  ;  vous 
injectez  en  outre  dans  un  liquide  dont  le  point  cryos- 
copique est  A  =  0,60  notre  solution  de  cocaïne  dont  le  point 
cryoscopique  est  A  =  0,20  environ,  la  diffusion,  en  conséquence, 
se  trouve  très  grande  et  rationnellement  d'autant  plus  rapide 
que  les  points  cryoscopiques  sont  plus  éloignés.  En  renver- 
sant votre  malade  aussitôt  l'injection,  la  partie  du  liquide 
céphalo-rachidien  qui  est  le  siège  de  cette  diffusion  active  se 
trouve,  par  suite  du  vide  dont  nous  avons  parlé,  rapidement 
projeté  vers  les  espaces  arachnoïdiens  supérieurs  des  régions 
dorsales  et  cervicales  et  c'est  pourquoi,  en  augmentant  la 
quantité  de  liquide  extrait,  nous  arrivons  à  obtenir  l'anes- 
thésie  de  la  région  sus- ombilicale  de  l'individu  voire  même 
parfois  de  la  tête.  Ainsi,  nous  obtenons  une  zone  d'anesthésie 
très  étendue  et  l'hypertension  fort  légère,  il  est  vrai,  qui 
existe  par  exemple  avec  le  procédé  de  M.  Aubourg,  puisqu'il 
injecte  malgré  tout  une  quantité  d'eau  très  minime  qui  n'en 
produit  pas  moins  une  légère  hypersécrétion  de  défense, 
ne  peut  même  pas  exister  avec  notre  technique  puisque,  au 
préalable,  nous  retirons  une  quantité  de  liquide  bien  supé- 
rieure à  celle  que  donnera  la  réaction  arachnoïdienne  de 
défense. 


EXAMEN    DU    LIQUIDE    CEPHALO-RACHIDIEN 

Si  vous  examinez  le  liquide  céphalo-rachidien  dans  les 
24  heures  qui  suivent  soit  la  rachistovaïnisation,  soit  la  rachi- 
-cocaïnisation  sans  l'évacuation  de  liquide  préalable  nécessaire 
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et  suffisante,  vous  constaterez  une  lymphocytose  en  même  temps 
que  des  polynucléaires,  tandis  que  si  vous  faites  une  extrac- 
tion suffisante  de  liquide  avant  l'injection  vous  ne  trouverez 
plus,  mais  après  la  rachicocaïnisation  seulement,  de  lympho- 
cites  ou  de  polynucléaires.  Cette  constatation  nous  prouve  encore 
que  l'hypertension  seule  cause  la  lymphocytose  et  amène 
l'apparition  des  polynucléaires. 

DURÉE    DE    L  ANESTHÉSIE 

Avec  notre  technique,  la  durée  d'analgésie  n'est  jamais 
inférieure  à  1  heure  Va,  la  moyenne  de  cette  durée  peut  être 
fixée  à  2  heures  pour  le  thorax,  l'abdomen  et  les  membres 
inférieurs  et  à  1  heure  pour  le  cou,  les  membres  supérieurs  et 
la  tête  (si  toutefois  pour  cette  dernière  on  a  pu  obtenir 
l'anesthésie). 

AVANTAGES    DE    CETTE   ANESTHÉSIE 

Avec  ce  procédé  de  rachicocaïnisation  vous  aurez  un  état 
post-opératoire  bien  meilleur  qu'avec  le  chloroforme;  un  opéré 
qui  ne  vomira  pas  pendant  et  après  l'intervention,  qui  ne 
perdra  pas  ses  forces  du  fait  de  l'anesthésique  employé,  qui 
remis  dans  son  lit  sera  tranquille  et  ne  tirera  pas  involon- 
tairement sur  ses  sutures  en  vomissant,  qui  ne  déplacera  pas 
ses  drains  (gros  avantage  en  chirurgie  abdominale),  chez 
lequel  les  adhérences  se  feront  vite  et  facilement  et  qui  s'il 
est  opéré  pour  une  affection  septique  de  l'abdomen  sera,  s'il 
est  bien  drainé,  plus  facilement  à  l'abri  des  péritonites  con- 
sécutives comme  vous  le  montre  notre  statistique. 

Avec  cette  technique,  même  chez  les  albuminuriques, 
les  diabétiques  et  les  cachectiques,  ce  qui  a  son  importance, 
vous  éviterez  d'intoxiquer  le  globule  sanguin  avec  du  chloro- 
forme et  vous  éviterez  ainsi  à  votre  opéré  ce  qu'on  est  con- 
venu d'appeler  le  choc  opératoire  et  qui  n'est  autre  que  le 
choc  chloroformiq ue.  A  l'appui  de  ce  que  j'avance,  sans  vous 
retracer  tous  les  inconvénients  de  la  chloroformisation  comme 
vient  de  le  faire  le  Docteur  Blanluet  de  Paris  dans  la  Presse 
Médicale  du  7  Juillet  1909,  permettez-moi  de  vous  citer  par 
exemple  cette  série  de  53  hystérectomies  abdominales  totales 
que  j'ai  faites  en    7 Va  ans  passés  pour  fibromes   utérins   sans 
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avoir  jamais  eu  à  enregistrer  le  moindre  accroc,  ces  53  opérées 
sont  sorties  guéries  en  l'espace  de  18  à  22  jours,  sans  m' avoir 
jamais  inquiété  et  remarquez  encore  que  parfois  je  fais  suivre 
ces  hystérectomies  d'appendicectomies  chaque  fois  que  l'ap- 
pendice me  paraît  anormal.  J'ai  eu  à  enregistrer  avec  plaisir 
les  mêmes  résultats  dans  les  affections  suppurées  de  la  cavité 
abdominale  ou  du  petit  bassin  comme  par  exemple  dans  les 
appendicites  et  les  salpingites  opérées  à  froid  et  l'on  peut  dire 
que  dans  les  interventions  pour  les  appendicites  à  froid  la 
mortalité  se  réduit  à  0.  Avec  ce  mode  d'anesthésie,  votre 
mortalité  opératoire  se  trouvera  forcément  abaissée  dans  les 
interventions  d'urgence  comme  dans  les  suppurations  abdomi- 
nales dès  l'instant  que  vous  évitez  à  votre  malade  l'intoxica- 
tion due  au  chloroforme. 

A  la  suite  de  vos  laparotomies  comme  à  la  suite  de  vos 
interventions  sur  le  thorax,  sur  les  organes  génito-urinaires,  etc. 
votre  opéré,  avec  la  rachicocaïnisation,  conservera  après  l'opé- 
ration comme  avant  une  langue  humide,  et  du  fait  de  l'anal- 
gésique ne  présentera  pas  d'élévation  de  température,  d'accélé- 
ration du  pouls  et  de  la  respiration,  de  diminution  danô  ôa 
ôécrétion  iirinaire  et  de  perturbations  fàcheuôeô  danô  le 
rôle  phyôiologique  du  foie. 

En  procédant  ainsi,  vous  ne  risquerez  pas  d'intoxiquer  à 
nouveau  un  malade  qui  peut  l'être  déjà  du  fait  de  son  affec- 
tion, et  en  ménageant  son  foie  et  ses  reins  vous  lui  permet- 
trez de  se  débarrasser  plus  facilement  de  toxines  qui  souvent 
l'enlèveraient  si  vous  l'opériez  au  chloroforme. 

Avant  de  conclure,  laissez-moi  vous  dire  de  ne  tenir  aucun 
compte  des  reproches  que  l'on  a  encore  faits  à  la  cocaïne, 
d'influencer  défavorablement  le  plancher  du  4ème  ventricule 
et  de  donner  de  l'albumine  ;  en  position  de  Trendelenburg, 
vos  malades  ne  vous  présenteront  pas  la  moindre  indisposi- 
tion et  je  dirais  même  que  cette  position  inclinée  est  presque 
une  position  nécessaire  pour  contrebalancer  la  faible  anémie 
cérébrale  créée  du  fait  de  la  faible  quantité  de  cocaïne  injectée. 

Pour  ce  qui  est  de  l'albuminurie  consécutive,  c'est  encore 
là  une  idée  complètement  erronée  et,  comme  je  l'ai  déjà 
publié  sur  41  sujets  indemnes  d'albumine  et  pris  en  série,  les 
urines  n'ont  jamais  présenté  la  moindre  trace  d'albumine  après 
la  rachicocaïne,  soit  le  jour  même  de  l'intervention,  les  jours 
suivants  ou  plusieurs    mois  après.    Sur  ce    point,    comme  sur 
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tant  d'autres,  les  reproches  adressés  à  la  rachicocaïne  tombent 
devant  les  faits  cliniques  et,  comme  le  Docteur  Aubourg 
de  Paris,  je  déclare  franchement  que  leù  ôuiteô  éloignéeô  de 
la  rachicocaïniâation  dont  nulleô  et  que  sur  les  1693  cas  de 
cette  statistique  je  n'ai  jamais  eu  à  enregistrer  le  moindre 
trouble  de  la  motilité  ou  de  la  sensibilité. 

Enfin,  comme  le  Dr.  Aubourg  de  Paris  je  vous  sigualerai 
que  l'adjonction  d'adrénaline  dans  la  solution  injectée  est  non 
seulement  inutile  mais  mauvaise  et,  suivant  l'avis  de  certains 
neurologistes  comme  le  Dr.  Klippel  de  Paris,  les  médicaments 
paralysant  la  cellule  nerveuse  comme  le  font  la  stovaïne,  la 
novocaïne  etc.  sont  des  médicaments  dangereux. 

CONCLUSIONS 

1°  L'application  que  nous  avons  faite  de  cette  technique 
de  rachi-anesthésie  durant  7Va  ans  passés  portant  sur  près 
de  1700  cas  sans  le  moindre  accident  avec  anesthésie  toujours 
parfaite  (sauf  pour  la  tête)  nous  a  amplement  prouvé  l'inno- 
cuité absolue  de  cette  méthode. 

2°  Avec  ce  procédé  d'anesthésie,  en  évitant  l'intoxication 
du  globule  sanguin  par  le  chloroforme,  vous  évitez  le  choc 
opératoire  qui  n'est  autre  que  le  choc  chloroformique  et  en 
ménageant  les  forces  morales  et  physiques  de  votre  opéré 
vous  évitez  de  troubler  la  sécrétion  rénale  et  le  fonctionne- 
ment normal,  du  foie,  ce  qui  est  d'une  grande  importance  chez 
les  albuminuriques,  les  cachectiques  et  les  vieillards. 

3°  Avec  ce  procédé  vous  verrez  votre  mortalité  post- 
opératoire très  diminuée,  le  rétablissement  de  l'opéré  sera  plus 
rapide,  car  n'étant  pas  intoxiqué  il  présentera  un  terrain  de 
défense  plus  favorable  à  une  active  réparation  des  tissus  et 
la  meilleure  immobilité  post-opératoire  du  sujet  vous  donnera, 
avec  une  sécurité  plus  grande  dans  le  drainage,  une  meilleure 
réunion  des  surfaces  cruenlées  en  même  temps  qu'une  hémos- 
tase plus  parfaite,  vos  points  de  suture  et  vos  ligatures  n'ayant 
point  à  supporter  les  efforts  dus  aux  vomissements  chloro- 
formiques. 

4°  La  durée  de  l'anesthésie  voulue  par  ce  procédé  de 
rachicocaïnisation  est  très  suffsante  pour  les  grosses  interven- 
tions de  chirurgie  :  1  heure  Va  à  2  heures  pour  le  thorax,  l'abdomen 
et  les  membres  inférieurs,  et  1   heure  en  moyenne  pour  le  cou. 
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les  membres  supérieurs  et  la  tête  (si  toutefois  pour  cette 
dernière  on  a  pu  l'obtenir).  Nous  avons  donc  ainsi  tout  le 
temps  voulu  d'opérer  sans  nous  presser  et  nous  ne  sommes 
plus  obligés  d'opérer  parfois  trop  vite  à  cause  des  inconvé- 
nients du  chloroforme. 

5°  En  employant  une  solution  aqueuse  et  fraîche  de 
cocaïne  au  V5oe  et  en  injectant  de  1  à  3ème  de  cette  solution 
avec  évacuation  préalable,  néceàôaire  et  àuffiôante  de  10  à 
3()ème  de  liquide  céphalo-rachidien  suivant  les  sujets,  vous 
éviterez  tous  les  accidents  qui  ont  pu  être  signalés  jusqu'à 
ce  jour. 

6°  Dans  l'intérêt  des  opérés  et  de  tous  on  ne  saurait 
laisser  tomber  dans  l'oubli  cette  question  d'anesthésie  par 
rachicocaïne,  question  que  l'on  n'avait  pas  suffisamment 
étudiée  avant  de  la  condamner,  et  je  demande  aujourd'hui  au 
Congrès  de  mettre  à  l'ordre  du  jour  du  prochain  Congrès 
international  la  question  «rachianesthésie»  en  le  .priant  de 
nommer  un  rapporteur. 
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Siill'  analgesia  lombare. 

Primario  Dr.  FILIPPO  COLOMBANI,  direttore  dell'  ospedale  provinciale 

Sebenico  (Dalmazia). 


L'importante  scoperta  di  Bier,  che  ebbe  un  grande  suc- 
cesso  dopo  le  prime  pubblicazioni  di  Tuffier,  Guinard,  Chaput 
ed  altri,  fini  col  venire  deprezzata  dalla  maggior  parte  dei 
suoi  fautori,  per  ciô  che  le  si  addebitavano,  oltre  a  difficoltà 
di  tecnica,  gravi  disturbi  concomitanti,  postumi  seri  e  per- 
sino  casi  letali. 

Ma  è  per  la  grande  importanza  del  nuovo  metodo  e  per 
le  vive  discussioni  che  esso  ancora  suscita  ch'  io  credo  prezzo 
dell1  opéra  dirne  in  questo  congresso. 

Devo  anzitutto  riconoscere  che  esso  metodo  mi  inspira 
ancora  délia  diffidenza,  ad  onta  che  io  ne  abbia  ottenuti  degli 
spendidi  risultati  ;  vuoi  per  le  moite  e  autorevoli  communi- 
cazioni  che  lo  osteggiano,  vuoi  per  il  sentirmi  disarmato 
contro  eventuali  disordini  sia  tossici  sia  dirritazione  me- 
ningea. 

Io  stesso  non  alla  leggera  mi  sottoporrei  a  una  iniezione 
lombare  :  ragione  morale  più  che  sufficiente  a  trattenermi  dal 
sottoporvi  alla  leggera  il  prossimo  mio. 

A  me  sembra  impossibile  che  questo  trauma,  pur  lieve, 
che  questa  intossicazione,  pur  trasitoria,  dei  centri  nervosi, 
non  vi  debbano  lasciare  alcuna  conseguenza.  Odier  e  Garvim 
hanno  osservato  che,  per  Tazione  délia  cocaina,  le  celulle 
ganglionari  subiscono  rilevanti,  sebben  transitorie,  alterazioni 
materiali  ;  e  lo  stesso,  per  la  stovaina,  van  Lier. 

Oltre  a  ciô,  troppo  frequenti  sono  le  relazioni  su  acci- 
denti  di  natura  nervosa,  in  seguito  ad  anestesia  lombare.  i 
quali,  se  anche  decorrano  con  esito  favorevole,  son  pur  meri- 
tevoli  di  tutta  la  nostra  attenzione. 

Suggestionato  dalle  pubblicazioni  favorevoli  di  Tuffier,  di 
Schwarz,  Preindlsrerger,  Kozlowsky,  Silrermark,  e  di  altri  ;  ap- 
passionato  per  la  chirurgia  ;  desideroso  di  sfruttare  il  ricco  ma- 
teriale  chirurgico  di  cui  disponevo,  sebbene  sempre  sprovvisto 
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délia  necessaria  assistenza  ;  lasciata  da  parte  ogni  altra  pre- 
occupazione  e  vinta  la  mia  diffidenza,  io  mi  diedi  a  provare  il 
nuovo  metodo  per  modo  da  poter,  già  nel  1905,  riferire  sulla 
Wiener  Klinische  Wochenschrift  Nr.  21,  alcunchè  délia  prima 
centuria  di  anestesie  lombari  da  me  eseguite. 

I  risultati  erano  quanto  mai  incoraggianti  e  corrispon- 
devano  appieno  aile  esigenze  chirurgiehe  di  una  anestesia  : 
semplicità  di  iecnica,  anestesia  compléta  e  costante,  assenza 
di  conseguenze  spiacevoli  sia  immédiate  che  tardive.  Da  al- 
lora,  persévérai  nell'  applicare  il  metodo,  secondo  le  norme 
che  sto  per  esporre,  ed  opérai  altri  1100  pazienti. 

Mai  volli  tentare  di  ottenere  analgesia  oltre  l'ombelico  e 
quindi  vi  rinunciai  nelle  operazioni  sull'  appendice,  sull'  utero 
ed  annessi  per  via  addominale,  ed  in  generi  in  tutti  quegli 
interventi  operatorii  che,  sia  per  la  loro  durata,  sia  per  even- 
tuale  insufficienza  di  anestesia,  avrebbero  potuto  costrin- 
germi  alla  cloroformizzazione  :  limitai  Fapplicazione  del  me- 
todo aile  ernie,  aile  operazioni  sugli  arti  inferiori,  sul  perineo, 
sugli  organi  genitali,  comprese  le  operazioni  sull'  utero  ed 
annessi  per  la  via   délia  vagina. 

II  mio  campo  dazione  cosi  rimase  più  limitato  e  più 
scarso  il  materiale  d'esperimento  :  ma  la  mia  coscienza,  in 
compenso,  non  senti  rimorso. 

Mi  sono  servito  esclusivamente  délia  tropacocaina  fornita 
da  Merck  di  Darmstadt  in  fiale  da  1  cm3  (0,10.  gr.  di  tropa- 
cocaina  in  soluzione  fisiologica). 

La  tropacocaina  fu  usata  in  circa  10.000  dei  25.000  casi 
di  rachianalgesia  lombare,  che,  a  quanto  a  me  consta,  vennero 
resi  di  pubblica  ragione,  ed  essa  ha  dato,  in  confronto  ad 
.litre  sostanze,  il  maggior  numéro  di  buoni  risultati. 

Il  dovere,  che  incombe  a  ogni  chirurgo,  di  minutamente 
descrivere  la  tecnica  usata,  dériva  da  ciô  che  la  massima 
parte  di  insuccessi  va,  senza  dubbio,  attribuita  a  difetto  di 
tecnica  e  di  dosaggio  ;  e  dal  fatto  che,  solo  per  tal  modo, 
vien  reso  possibile  un  esatto  controllo  dei  risultati. 

La  tecnica  che  io  seguo  e  che  mi  sembra  la  più  seni- 
plice  e  che  non  présenta  quasi  più  pericolo  d'infezione,  è  la 
seçuente.  Io  mi  servo  di  una  sirinsa  di  vetro  record,  del 
contenuto  di  2  cm3,  che  assieme  alla  fiala  e  ail1  ago  di  pla- 
tino-iridio,  dello  spessore  di  1  mm.  ed  agli  istrumenti,  viene 
sterilizzata    nella    soda.    Prima    di  aspirare  Tanestetico,  faccio 
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passare  per  la  siringa,  armata  delF  ago,  alcool,  etere  ed  in- 
fine  molta  acqua  sterilizzata,  che  viene  espressa  fîno  o 
l'ultima  goccia.  Aspirato  l'anestetico,  poso  la  siringa  a  portata 
di  mano.  L'operando,  seduto,  curva  la  schiena,  mettendo  in 
evidenza  ed  arcuando  la  regione  lombo-sacrale.  Nell1  atto  in 
cui  palpo  coll'  indice  le  apofisi  spinose,  infiggo  l'ago  dove  mi 
riesce  più  facile,  dalla  seconda  apofisi  in  giù,  ma  procuro  di 
farlo  sempre  nel  quarto  spazio  intervertébrale,  che  è  il  più 
adatto  e  che  si  trova  normalmente  sulla  linea  idéale  che  con- 
giunge  le  due  creste  iliache,  tenute  fîssate  dall'  assistente. 
Penetrato  l'ago  in  cavità,  ne  esce  un  getto  più  o  meno  rile- 
vante  di  liquido  cefalo-rachidiano.  Mentre  prendo  la  siringa, 
lascio  scorrere  liberamente  il  liquido,  adatto  la  siringa 
ail'  ago,  ed  aspiro  1  cm3  di  liquido  che  si  mescola  alla  tropa- 
cocaina.  Allora  allontano  la  siringa,  per  espellere  le  eventuali 
bollicine  daria,  e,  riapplicatala  ail'  ago,  inietto  molto  lenta- 
mente  la  soluzione  ;  aspiro  di  nuovo  ed  inietto  di  nuovo,  per 
un  paio  di  volte  ;  ed  infine,  estratto  rapidamente  l'ago,  applico, 
dopo  lieve  massaggio  al  punto  d'iniezione,  delT  empiastro 
adesivo.  Devo  tosto  osservare  che  del  contenuto  délia  fiala, 
per  le  varie  e  diverse  manipolazioni,  vanno  perduti  almeno 
due  centigrammi,  se  non  più  :  cosi  che  la  dose  normale  di 
anestetico,  che  io  inietto,    non    oltrepassa  gli  8  centigrammi. 

L'operando  vien  tosto  collocato  in  posizione  orizzontale, 
con  la  testa  un  pô  sollevata,  e  mentre  si  procède  alla  disin- 
fezione  definitiva  del  campo  operatorio,  subentra,  non  più 
tardi  di  8 — 10  minuti,  Fanalgesia. 

La  compléta  paralisi  (65%)  o  almeno  una  paralisi  flaccida 
degli  arti  inferiori  segnano  il  momento  utile  per  dar  principio 
ail'  operazione.  Quando  perô  si  faccia  uso  di  un  ago  troppo 
grosso,  che  produce  nella  dura  spinale  un  foro  troppo  grande 
dal  quale  fuori  esce  il  liquido  o  quando  il  liquido  cefalo-rachi- 
diano, ad  onta  di  ripetute  manovre,  non  esce  facilmente  ilal 
l'ago,  tali  fenomeni  paretici  o  paralitici  tardono  a  manifestarsi 
o  non  si  manifestano,  ond'è  che  si  puô  prevedere  una  anal- 
gesia  non  compléta. 

Questa  è  la  mia  tecnica.  Mal  si  oppose  chi  mi  osservô 
essere  la  dose  di  anestetico,  da  me  usata,  troppo  alta.  Io  ho 
tentato  di  dimunuirla,  ottenendone.  anche  a  paziente  in  posi- 
zione di  Trendelenburg,  sempre  risultati  negativi. 

Ed  ora  ai  risultati. 
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Una  sola  volta  :  complète  insuccesso  a  teenica  perfetta. 
Trenta  volte  dovetti  ricorrere  alla  cloronarcosi  per  defîcienza 
di  teenica  e  venti  volte  per  il  ritorno  délia  sensibilité  nel 
corso  délia  operazione  ;  tre  volte  per  ciô  che  l'anestesia  non 
s'  era  estesa  a  tutto  il  campo  operatorio.  Quattro  volte  non 
mi  riusci  di  penetrare  nel  cavo  rachidiano.  Due  volte  rinunciai 
alla  iniezione  perché  il  liquido  era  molto  sanguigno.  Venti- 
cinque  volte  dovetti  tentare  due  o  tre  punzioni  prima  di  poter 
penetrare  nello  spazio  intervertébrale.  Sei  volte  il  liquido  era 
appena  roseo,  ne  ciô  mi  distolse  dalla  iniezione  e  ne  otteni 
ottimo  risultato. 

Il  termine  medio  délia  durata  délia  analgesia  è  di  un'ora. 
Yalga  corne  eccezione  la  durata  di  un'  ora  e  mezzo,  che 
osservai  operando  sul  retto. 

Non  ho  mai  voluto  iniettare  pazienti  sotto  i  17  anni.  Il 
più  vecchio  aveva  74  anni  (Ernia  incarcerata). 

Non  ebbi  alcun  caso  di  morte,  ma  accidenti  di  assai  poca 
importanza. 

Durante  l'iniezione  e  durante  l'analgesia  ho  potuto  no- 
tare  :  pallore  alla  faccia,  che  perô  si  potrebbe  anche  attri- 
buire  alla  azione  vasocostrittrice  délia  paura  ;  maleàôere  gé- 
nérale, in  15  casi  ;  nauôea,  in  10  casi  ;  vomito,  in  3  casi  ;  e 
furono  sintomi  molto  fugaci,  che  presi  pero  nella  dovuta  con- 
siderazione  rappresentandomi  essi  una  diffusione  delF  ane- 
stetico  alla  regione  bulbare.  Sintomo  quasi  constante,  il  ral- 
lentamento  dcl  polôo  :  una  volta  sola.  senza  ulteriore  di- 
sturbi,  fino  a  48  al  minuto.  Tre  volte  incontinenza  dell"  alvo. 

Fenomeni  consecutivi  alla  iniezione  furono  :  40  volte  ele- 
vazione  termica  fino  a  38,5;  15  volte  cefalea  délia  durata  di 
uno  o  due  giorni,  benigna,  leggera  e  sopportabile,  che  ce- 
dette  da  se.  Una  sola  volta  osservai  cefolea  fortissima.  durata 
8  giorni,  che  non  voile  cedere  aile  applicazioni  di  ghiaccio, 
ne  io  volli  tentare  la  sottrazione  di  liquido  spinale.  Venti 
volte  notai  délia  rachialgia  e  35  volte  ritenxione  d'urina. 

Ma,  Signori  miei,  non  sono  questi  gli  stessi  sintomi  che 
osserviamo  in  gran  parte  dei  nostri  cloroformizzati  ?  Quante 
volte  non  abbiamo  tolta  la  fasciatura,  per  sopravvenuta  ele- 
vazione  termica,  senza  riscontrare  la  minima  alterazione  nel 
decorso  délia  ferita?  Non  si  lagnano  di  dolori  ai  lombi  gli 
operati  costretti  a  permanente  posizione  supina?  E  la  riten- 
zione  d'urina  non  è  sintomo   abbastanza  fréquente,  nelle  ope- 
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razioni  ail1  ano,  nelle  operazioni  d'ernia,  nelle  lapatotomie, 
ecc?  Io  vorrei  dire  che  con  minor  frequenza  la  osservo  dopo 
la  rachianalgesia. 

Ne  credo  che  l'elevazione  di  temperatura  possa  attribuirsi 
alla  iniezione,  a  motivo  del  rallentamento  del  polso  che  l'ac- 
compagna e  che  è  sintomo  quasi  costante,  che  si  osserva 
anche  senza  alterazioni  termiche. 

Resta  ora  la  grande  questione  degli  accidenti  a  distanza. 
Una  unica  volta  potei  osservare  una  ischialgia  durata  un 
mese,  e  cio  in  un  operato  di  epicistotomia  alla  Dittel,  per 
caleolo  vescicale.  Ma  anche  in  questo  caso  non  si  potè  esclu- 
dere  il  fattore  reumatico,  per  ciô  che  il  paziente,  di  45  anni 
dovette  passare  15  giorni  nel  bendaggio  umido,  in  ambiente 
inale  riscaldato,  in  stagione  fredda. 

Tutti  i  miei  operati  lasciano  Fospedale  liberi  da  qua- 
lunque  disturbo  che  attribuir  si  possa  alla  subita  iniezione. 

Perô,  in  due  casi,  mi  è  rimàsta  una  spiacevolissima  im- 
pressione.  Si  tratta  di  due  donne,  l'una  di  48,  Taltra  die  28 
anni,  nelle  quali,  dopo  qualche  mese  dall'  iniezione,  si  svi- 
luppo  una  psicosi  ;  paransia  che  termino  col  suicido,  nel- 
l'una;  mania  depressiva  nelF  altra.  I  due  egregi  colleghi 
psichiatri,  Kurajica  e  Zirovcic,  da  me  consultati,  esclusero 
qualsiasi  rapporto  tra  iniezione  e  psicosi  nei  due  casi  ;  chè, 
anzi,  la  mania  depressiva  del  secondo  venne  affermata  dal 
Dottor  Zirovcic  di  origine  psichica  endogena,  non  chimica 
esogena,  per  grave  labe  ereditaria. 

Per  quanto,  adunque,  sembri  trattarsi  anche  qui  di  mero 
caso,  di  pure  coincidenze,  io  laccio  ora  Finiezione  con  minor 
entusiasno  e  con  maggior  esitazione  di  prima,  non  essen- 
domi  dato  di  liberarmi  dai  timori  e  dalle  preocupazioni,  che 
mi  ingombrano  i'animo,  per  quanto  mi  siano  state  risparmiate, 
Finora  gravi  complicazioni.  Io  temo  sempre  che,  in  seguito  al 
trauma  nervoso  non  si  sviluppino  dei  fenomeni  postumi,  che 
i  pazienti,  quasi  dimentichi  délia  iniezione  suinta,  ad  essa 
non  adebitano  ne  vi  richiamano  l'attenzione  del  medico  pri- 
vato,  restandone  per  tal  modo  atTatto  ignaro  l'operatore. 

Noi  ci  troviamo  di  fronte  a  due  metodi  per  operare  senza 
dolore,  dell'  antico,  per  anestesia  générale  e  del  récente,  per 
analgesia  lombare  :  e  si  tratta  quindi  di  assegnare  nella  pra- 
tica  a  ciascuno  dei  due  il  posto  che  gli  spetta.  Alcuni  evi- 
denti  vantaggi  del  sistema  più  giovane  han  fatto  si  che  se  ne 
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abusasse.  Si  fa  Tiniezione  per  nulla  e  anche  nella  piccola 
chirurgia,  con  una  prodigalité  che  è  imprudenza.  Ognuno 
crede  di  essere  autorizzato  a  fare  degli  esperimenti,  che 
donrebbero  esser  possibili  solo  nelle  grandi  cliniche,  ove  si  è 
in  grado  di  seguirli  in  tutte  le  loro  fasi,  di  esaminare,  con 
tutti  i  mezzi  suggerili  dalla  scienza,  gli  eventuali  accidenti, 
e  dar  loro  la  esatta  interpretazione,  e  rimediarvi.  E  cosi, 
mentre  alcuni  esaltano  il  nuovd  metodo,  altri  lo  condannano  : 
e  spesso  si  difendono  o  si  osteggiano  osservazioni  deficienti 
di  altri,  a  tutto  danno  e  pregiudizio  del  metodo  stesso. 

10  credo  che  non  gli  si  passa  eontestare  una  importanza 
che  col  tempo  andrà  aumentando,  quando  da  grandi  sta- 
tistiche  si  potranno  trarre  définitive  conclusioni  :  ond'  è  che 
è  esagerato  per  me  il  respingerlo  quanto  l'accettarlo  indiscu- 
tibilmente. 

Ed  ora  eccomi  a  formulare  le  mie  deduzioni. 

Per  ora  la  rachianalgesia  deve  considcrarsi  corne  un  me- 
todo deccezione,  di  indiscutibile  utilità,  al  quale  ricorrere  in 
tutti  i  casi  in  cui  l'anestesia  générale  è  resa  impossibile  o 
potrebbe  riescire  pericolosa,  per  qualsivoglia  motivo,  anche  il 
più  futile.  Alla  rachianalgesia  spetta  un  posto  conveniente  ae- 
canto  agli  altri  metodi  :  e  dalle  controindicazioni  di  questi 
essa  ha  da  trarre  la  ragione    precipua    délia    sua  opportunità. 

11  metodo  è  discutibile  per  le  grandi  laparotomie  ed  in 
génère  per  operazioni  al  di  sopra  dell'  ombelico,  poichè  in 
tali  casi  puo  riuscire  più  pericoloso  délia  anestesia  générale 
per 'le  complicazioni  da  parte  del  midollo  bulbare,  cui  puô 
dar  luogo  e  che  noi  possiamo  assai  debolmente  o  non  pos- 
siamo  alïatto  modificare.  Le  operazioni  le  più  adatle  alla 
rachianalgesia  sono  quelle  ostetriche,  in  cui  non  si  abbia 
bisogno  delT  aiuto  délia  paziente,  e  tutte  quelle  che  si  svol- 
gono  in  campi  posti  sotto  il  livello  délie  spine  iliache  an- 
teriori  superiori. 

Di  massima  importanza  è  la  questione  délia  tecnica, 
délia  qualité,  délia  dosatura  dell1  anestetico.  La  tropa- 
cocaina  è  fra  tutti  gli  anestetici  rachidiani  il  mezzo  sovmno 
e  per  la  costanza  di  azione  e  per  la  piccola  tossicità.  La 
dose  normale  è  di  8  centigrammi.  L'operando  va  collocato  in 
posizione  orizzontale,  con  la  testa  alquanto  sollevata. 

S'intende  da  se  che  il  metodo  non  debba  essere  usato 
per    piccole    operazioni    che    potrebbero    essere    eseguite    con 
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narcosi  eterea  di  Sudeck,  con  anestesia  locale  o  anche  senza 
alcuna  anestesia.  Assolutamente  controindicato  esso  è  nei 
bambini  fino  alla  età  pubère,  per  il  loro  sistema  nervoso 
molto  eccitabile  ;  nei  processi  settici  ;  nei  soggetti  sifîlitici. 
nei  quali  Tiniezione  potrébbe  costituire  un  luogo  d'elezione 
per  eventuali  localizzazioni  del  maie,  ed,  in  génère,  in  tutti 
gli  individu!  sofferenti  di  turbe  nervose,  ai  quali  deve  essere 
evitato  ogni  e  qualunque  trauma  nerveo. 

Conditio  sine  qua  non  per  la  rachianalgesia  è  il  più  se- 
vero  rispetto  délia  più   rigorosa  asettica. 

Corne  si  vede,  io  sono  costretto  a  prendere  una  via  di 
mezzo  fra  i  due  metodi.  e  ciô  forse  anche  per  non  essermi 
mai  occorso,  nella  mia  pratica  relativamente  lunga,  nessun 
grave  accidente  da  anestesia  générale,  ma  certo  per  aver  io 
potuto  valutare  in  giusta  misura  i  vantaggi  del  metodo  nuovo. 
Troverô,  credo  e  spero,  degli  oppositori  a  questa  via  di  mezzo 
da  me  prescelta,  e  tanto  fra  gli  entusiasti  délia  rachianalgesia. 
quanto  fra  gli  scettici  ;  ma  tengo  a  dichiarare  che  io  stesso 
modificherei  senz1  altro  le  mie  idée,  se  un  giorno  Tuno  o 
Faltro  dei  metodi  mi  facesse  qualche  sgradita  sorpresa. 

E  difficilmente  ci  potremo  salvare  da  accidenti  spiacevoli 
e  da  dolorose  sorprese,  fino  a  tanto  che  saremo  costretti  di 
servirci  di  medicamenti  cosi  eroici  da  produrre  una  compléta 
insensibilité  sul  sistema  nervoso.  Ma  se  il  pericolo  inerente 
alla  anestesia  non  è  maggiore  di  quello  inerente  alla  opera- 
zione,  noi  dobbiamo,  prescindendo  dalle  brutte  sorprese  che 
l'anestesia  ci  possa  fare.  apprezzare  l'énorme  vantaggio  che 
ci  dà  di  poter  eseguire  gravi  operazioni  senza  dolore.  Narcosi 
générale  e  anestesia  lombare  sono  entrambe  congiunte  a 
pericoli  e  probabilmente  sempre  lo  saranno.  Ghi  volesse  evi- 
tarli,  ad  ogni  costo  e  in  ogni  caso,  dovrebbe  rinunciare  alla 
chirurgia. 
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Ûber  Medullaranàsthesie  mit  Tropanovokain. 

Von  Primararzt  Dr.  ZAHRADNICKY  (Deutschbrod). 


Die  fortwâhrende  Besserung  der  Erfolge  der  .Medullar- 
anàsthesie hàngt  in  erster  Reihe  mit  technischer  Vervoll- 
kommung  der  Punktion  zusammen,  worauf  zuerst  Dôxitz  unsere 
Aufmerksamkeit  lenkte. 

In  zweiter  Linie  sind  es  die  anàsthetischen  Mittel  selbst, 
die  die  Vollkommenheit  der  Medullaranàsthesie  unterstutzen. 
Es  ist  unstreitig,  dass  von  den  beniitzten  Anâsthetiken  Tropa- 
kokain,  Novokain  und  Stovain  die  besten  und  vorteilhaftesten 
sind.  Das  letzte  Mittel  zeigt  aber  ernste  Erscheinungen  in  der 
motorischen  Sphâre  und  dadurch  verzichteten  wir  auf  dasselbe. 
Und  so  bleibt  uns  nur  Novokain  und  Tropakokain  ùber.  Wir 
haben  *  im  letzten  Jahre  anfangs  Novokain  mit  Suprarenin, 
spâter  Novokain  allein  benùtzt,  Suprarenin  verlàngert  zwar 
ein  wenig  die  Anàsthesie-Dauer,  aber  nicht  bedeutend,  und 
darum  haben  darauf,  verzichtet.  Die  bisherigen  Erfolge 
der  Medullaranàsthesie  mit  verschiedenen  anàsthetischen  Mit- 
teln  bei  1650  Fâllen  hatten  wir  auf  dem  internationalen  Chi- 
rurgen-Kongress   1908  in  Brûssel  mitgeteilt. 

In  der  letzten  Zeit  hatten  wir  eine  Kombination  von 
Tropanovokain  in  die  Medullaranàsthesie  eingefùhrt.  Wir  ba- 
sieren  auf  eigener  Erfahrung.  dass  beide  Pràparate  sich  sehr 
fur  die  Medullaranàsthesie  eignen,  und  dass  durch  ihre  Kom- 
bination die  Bedarfsdosis  erniedrigt  werden  kann. 

Wir  beniitzten  frûher  0,05  gr  Tropakokain  und  0,17  gr 
Novokain  zu  einer  Injektion.  Bei  der  Kombination  derselben 
beniitzten  wir  nicht  die  Hàlfte  der  betreffenden  Dosis  dieser 
Pràparate,  sondera  eine  erniedrigte  Dosis  und  zwar: 

Tropakokain    „  0,02  gr.  (statt  0,025) 

Novokain         „  „  „     0,08    «    (  «       0,085) 

Also  2  gr    der   physiologischen    Fliissigkeit    enthalten  0,1 


Obez  Medallazanâôtheâïe  mit   Tzopanovokain  4o7 

gr  des  Tropanovokain,  auf  den  0,02  gr  Tropakokain  und  0,8 
gr.   Novokain  entfàllt. 

Dièse  Kombination  von  Tropanovokain  benûtzten  wir  in 
351  Fallen  und  kônnen  wir  sagen,  dass  wir  im  allgemeinen 
mit  ihr  sehr  zufrieden  waren.  Die  Erfolge  waren  folgende  : 

Anàâtheâie  war  : 

vollstândig in  333  Fallen  =  95    % 

unvollstàndig....  __  ..„  _ «      18       «        =    5    % 

und  zwar  ausreichend  fur  Opérations  - 

zwecke  __  ....  „  ....  „  ....  _  in       9       «       —    2,5  % 

Narkose  musste    zugefùgt   werden    in       9       «       =    2,5% 

Ursache  der  unvollstàndigen  Anàsthesie  war  in  : 

15  Fallen  technische  Fehler 
3        «        Neurasthénie. 

Kollapâ  war  keiner  beobachtet  wàhrend  der  Opération, 
nach  der  Opération  ein  màssiger  vorùbergehender  Kollaps  bei 
einem  60jàhrigen  Manne  nach  Lithothripsie. 

Erbrechen  wàhrend  der  Opération  wurde  in  5%  beob- 
achtet. 

Pulô  war  immer  ohne  Veranderungen. 

Pareôià  der  unteren  Extremitàten  wurde  in  85% 

des  Sfoncher  an  ....  „  .... „  .„  «  60% 

des  Sfincter  vesicse _  .„  ...  «  3  P'àlle 

des  n.   abducentis    „  ....  „  ....  „ «  1   Falle 

beobachtet. 

Kopfùchmerzen  in  9%. 

Temperaturerhôluingen  nur  in   1  Falle. 

Erbrechen  nach  der  Opération  in  5%. 

Schlafloôigkeit  in   Vs  der  Falle. 

Hyperâôtheôie  in  der  Wunde  2  Falle,    im  Kreuze  1  Fall. 

Iôchemie  in  2  Fallen,  bei  Hernienoperation  5 — 8  Tage. 

Die  Anàsthesieverhaltnisse  erweisen  eine  vollstàndige 
Anàsthesie  in  95%,  eine  unvollstàndige  Anàsthesie  in  5%.  Von 
diesen  war  die  Hàlfte  ausreichend  fur  die  Operationszwecke, 
bei  der  anderen  Hàlfte  musste  eine  allgemeine  Narkose  zu- 
gefiigt  werden.  Bei  allen  Fallen  der  unvollstàndigen  Anàsthesie 
lag  immer  die  Ursache  in  einem  technischen  Fehler  bis  auf 
3  Fàlle,  wo  Neurasthénie  konstatiert  werden  konnte. 


438  Zahzadniclcp  :    Ùbez  Medullazanàôtheàie  mit  Tzopan.o9ok.ain 

Paresiserscheinungen  sind  iramer  sehr  hàufig,  aber  sie  sind 
in  allen  Fàllen  nur  einer  voriibergehenden  Natur,  und  es 
handelt  sich  hauptsàchlich  nur  uni  Paresis  der  unteren  Ex- 
tremitàten  und  des  Sphincter  ani,  und  nur  ausnahmsweise  in 
3  Fàllen  um  Paresis  des  Sphincter  vesicse.  In  einem  Falle  wurde 
leichte,  in  5  Tagen  vorùbergehende  Paresis  des  rechten  Ab- 
ducens  konstatiert,  die  danach  ohne  Folgen  verschwand. 

Dagegen  mûssen  wir  hervorheben,  das  Kollaps-  und  Puls- 
veranderungen  iiberhaupt  keine  beobachtet  wurden.  Nur  in 
einem  Falle  konstatierten  wir  nach  der  Lithothripsie  bei  einem 
60jàhrigen  Manne  einen  leichlen,  vorùbergehenden  Kollaps. 

Erbrechen  wâhrend  und  nach  der  Opération  in  5%  war 
immer  nur  bei  Bauch-  und  Hernienoperation  beobachtet. 

Die  JNacherscheinungen  waren  im  ganzen  sehr  milde,  was 
wir  fur  einen  grossen  Vorteil  dieser  Kombination  erklàren. 

Kopfschmerzen  sind  nur  in  9%  und  einer  sehr  milden 
Natur  konstatiert.  Ara  meisten  waren  sie  am  ersten  Tage  nach 
der  Opération  beobachtet,  ausnahmsweise  dauerten  sie  in 
3  Fàllen  2 — 3  Tage,  und  nur  in  einem  Falle,  wo  es  sich  uni 
Paresis  abducentis  handelte.  dauerten  sie  eine  Woche. 

Temperaturerhôhung  wurde  nur  in  einem  Falle  beob- 
achtet 

Schlaflosigkeit  war  in  V3  der  Falle  in  der  ersten  Nacht 
nach  der  Opération  beobachtet,  und  dauerten  nur  ausnahms- 
weise 2 — 3  Tage. 

Hiperàsthesie  und  Ischémie  sind  nur  in  vereinzelten  Fàl- 
len konstatiert. 

Urinuntersuchung  ergab  in  80  Fàllen  keinen  pathologi- 
schen  Befund. 

Ich  empfehle  daher  fur  die  Medullaranàsthesie  dièse  Kom- 
bination vonTropanovokain,  die  sich  mit  guten  Anàstesieverhàlt- 
nissen,  fast  gar  keinen  Nebenerscheinungen  und  besonders 
mit  leichten  Nacherscheinungen  ausweisen  kann. 
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Erfahrungen  mit  der  Lumbalanaesthesie 
auf  der  budapester  2.  chirurgischen  Klinik. 

Von  KARL  BORSZÉKY,   Budapest. 


Dass  die  Lumbalanaesthesie  ihre  voile  Berechtigung  habe, 
unterliegt  heutzutage  keinem  Zweifel  mehr.  Was  aber  die 
Indikationen  ilirer  Anwendung,  das  benùtzte  Anaestheticum 
und  den  Xutzen  oder  Schaden  des  demselben  beigemischten 
Nebennierenextraktes  anbetrifft.  da  divergieren  die  Ansichten 
der  Chirurgen  ganz  bedeutend,  ja  dieselben  sind  einander 
geradazu  entgegengesetz.  So  bediente  sich  z.  B.  Braun  bei 
seinen  letzten  1529  Operationen  nur  5mal  der  Lumbalanaes- 
thesie auf  Grund  ganz  spezieller  Indikationen  und  schrànkte 
ihren  Gebrauch  spàter  immer  mehr  und  mehr  ein,  da  er  sie 
gefàhrlicher  hait  als  die  Narkose,  wàhrend  Jonescu  seit  Ende 
1908  die  Narcose  ganz  verliess  und  jeden  operativen  Eingriff 
ohne  Rûcksicht  auf  dessen  Ort  und  Dauer  in  «allgemeiner 
Rachianaesthesie»  mit  Strychnin-Stovain  Injektionen  vornimmt 
und  auf  dièse  Weise  904  Fàlle  operierte,  wobei  er  keinen 
Todesfall  und  unangenehme  Xeben-  und  Narhwirkungen  nur 
ganz  vereinzelt  zu  verzeichnen  batte. 

Ein  Teil  der  Chirurgen  blieb  den  Stovain  treu,  andere 
meinen  die  bei  der  Lumbalanaesthesie  vorkommenden  Miss- 
erfolge,  Yersager,  Neben-  nud  Nachwirkungen  durch  Anwen- 
dung des  Tropacocains  und  Novocains  vermeiden  zu  kônnen. 
Die  Erfolge  der  Lumbalanaesthesie  hàngen  aber  nicht  in  erster 
Linie  vom  Anaestheticum,  sondern  von  der  zur  Anwendung 
gelangten  Technik  ab.  Bei  guter  Technik  ist  die  Lumbal- 
anaesthesie nicht  gefàhrlicher  als  die  Narkose,  und  man  kann 
mit  ihr  vollkommene  Anaesthesie  erreichen,  welche  auch  fur 
die  meisslen  Operationen  genûgend  lange  andauert,  Die  Lum- 
balanaesthesie bedeutet  eine  wertvolle  Ergànzung  der  Anaes- 
thetisirungsmethoden,  die  ebensowenig  die  Ausschaltung  der 
Allgemeinnarkose,  als  das  gànzliche  V  erdràngen  der  Local- 
anaesthesie  bezwecken   kann. 
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Das  Terrain  der  Lumbalanaesthesie  ist  das  Kôrperseg- 
ment  unterhalb  des  Nabels  ;  wird  dièse  Grenze  ùberschritten 
so  ist  die  Méthode  mit  grôsseren  Gefahren  verbunden,  als  die 
Inhalationsnarkose.  Wir  fûhren  in  der  budapester  chirur- 
gischen  Klinik  des  Hofrat  Prof.  Réczey  die  Operationen  unter- 
halb des  Nabels,  wenn  dieselben  nicht  in  Localanaesthesie 
vorgenommen  werden  kônnen,  in  Lumbalanaesthesie  aus,  selbst 
dann,  wenn  die  Narcose  nicht  kontraindiziert  ist,  da  nach 
unseren  Erfahrungen,  die  sich  auf  1000  Fâïïe  stiitzt,  der 
Kranke  auf  die  Weise  viel  weniger  gefahrdet  und  weniger 
Unannehmlichkeiten  ausgesetzt  wird,  als  bei  welcher  Narkose 
immer. 

\  or  Erfindung  der  Lumbalanaesthesie  operierten  wir  die 
Leisten-  und  Schenkelbrùche  Erwachsener  in  lokaler  Anaes- 
thesie  einesteils,  weil  es  uns  nicht  berechtigt  erschien  zur 
Behebung  eines  an  sich  nicht  lebensgefahrlichen  Ûbels,  den 
Kranken  den  Eventualitâten  einer  Narkose  auszusetzen,  ander- 
seits  weil  durch  das  postnarcotische  Erbrechen  das  sichere 
und  ungestôrte  Heilen  der  die  Bruchpforte  verschliessenden 
Gewebe  keineswegs  befôrdert  wird.  Gegenwàrtig  operieren  wir 
dièse  Bruche  aile  in  Lumbalanaesthesie  und  wir  erreichen  auf 
dièse  Weise  eine  vollkommene  Anaesthesie  ebenso  wie  durch 
die  Narkose,  aber  ohne  die  Gefahren  derselben. 

Die  Lumbalanaeôtheôie  aber  iôt  unâer  Anôicht  nach 
nur  dann  weniger  gefâhrlich  ah  die  Narkoâe,  wenn  die 
anaeàthetiâche  Zone  die  Hôhe  deô  Nabelô  nicht  ùberôteigt  ; 
jedeô  Verfahren,  welcheô  die  Auâdehnung  der  Anàeâtheôie 
nach  oben  vergroôôern  will  und  eine  Verlàngerung  ihrer 
Dauer  beabàichtigt,  lâéàt  die  Lumbalanaeôtheôie  gefahr- 
licher  erâcheinen  alô  eine  gute  Narkoâe. 

Das  Tropacocain  làhmt  die  motorischen  Wurzeln  weniger 
als  die  sensiblen,  kann  jedoch  die  Gefahren  der  hôher  reichen- 
den  Anaesthesie  nur  verringern,  aufheben  kann  sie  dieselben 
nicht,  môge  inan  was  fur  ein  Praeparat  immer  anwenden. 

Gefahrloser  als  die  Narkose  ist  die  Lumbalanaesthesie  nur 
dann,  wenn  ein  Hineingelangen  des  Anaestheticums  in  den 
4-ten  Gehirnventrikel  ausgeschlossen  ist  ;  das  aber  kann  durch 
eine  gute  Technik  erreicht  werden. 

Nach  Einfiihrung  der  Nadel  im  Duralsack,  was  immer  in 
sitzender  Stellung  des  Patienten  zu  geschehen  hat,  darf  der 
Liquor  nur  langsam  entleert   werden    und    die    Ouantitat    der 
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entleerten  Cerebrospinalfliïssigkeit  darf  nicht  grôsser  sein,  als 
die  des  zur  Injection  gelangenden  Anaestheticums  ;  dasselbe 
muss  langsam,  unter  geringem  Drucke.  oh  ne  vorherige  Ver- 
dùnnung  mit  dem  Liquor  injiciert  werden.  Nach  der  Injection 
bleibt  der  Kranke  sitzen,  bis  sich  die  Anaesthesie  an  den 
Fiissen  einstellt,  erst  dann  wird  er  in  halbsiizende  Lage  mit 
erhobenem  Kopfe  gebracbt.  Jeder  plôtzliche  Lagewechsel  des 
Kranken  ist  wâbrend  der  Dauer  der  Anœsthesie  zu  vermeiden. 
Unsere  Erfahrungen  lassen  als  den  bessten  Schutz  gegeu 
etwaige  ùble  Nachwirkungen  die  auch  nach  Verscbwinden  der 
Anaesthesie  noch  5 — 6  Stunden  hindurch  beibebaltene  halb- 
sitzende  Lage  erscheinen. 

Wàhrend  einer  20  Minnten  dauernden  im  Lumbalanaes- 
thesie  ausgefùhrten  Bruchoperation,  zeigten  sich  bei  tadel- 
loser  Anaesthesie  absolut  keine  unangenehmen  Nebenwirkun- 
gen,  als  aber  der  Kranke  nach  beendigter  Opération  in  hori- 
zontaler  Lage  gebracbt  wurde,  trat  nach  einigen  Minuten  neben 
der  Verbreitung  der  anaesthetischen  Zone  bis  an  die  Brust- 
warzen,  eine  so  hochgradige  Atemnot  auf,  dass  die  kùnstliche 
Atmung  eingeleitet  werden  musste. 

Gegen  die  fatalen  Neben-  und  Nachwirkungen  gewâhrt  es 
den  bessten  Schutz,  wenn  man  dieselbe  Menge  von  Liquor 
ausfliessen  làsst,  als  man  vom  Anaestheticum  injicieren  will  und 
den  Kranken  dann  ruhig  sitzen  làsst,  bis  die  Anaesthesie  eintritt. 

Dass  es  sich  so  verhàlt,  dafùr  sprechen  wenigstens 
unsere  Fàlle.  Bei  unseren  ersten  100  Lumbalanaesthesien  be- 
folgten  wir  nicht  das  erwahnte  ^'el•fahren,  sondern  liessen 
2— 3inal  so  viel  Liquor  ausfliessen,  als  die  Menge  der  Injec- 
tionsflùssigkeit  betrug,  verdùnnten  dièse  mit  der  Cerebrospinal- 
flùssigkeit  und  brachten  den  Kranken  sofort  in  horizontale 
Lage;  in  diesen  100  Fàllen  traten  8mal  Erbrechen,  2mal  Atem- 
not, und  2mal  eine  Verschlechterung  des  Puises  ein  \'om 
zweiten  Hundert,  an  wurde  die  Lumbalanaesthesie  schon  nach 
der  besprochenen  Méthode  ausgefùhrt,  wobei  sich  von  900 
Fallem  Erbrechen  20mal  (2'22%),  Atemnot  19  mal  (L41°o)  und 
Pulsverschlechterung  12mal  (1*33%)  einstellte. 

In  gleichen  Masse  traten  auch  ùble  Nachwirkungen  in 
geringerer  Zabi  und  abgeschwachter  Form  auf.  In  den  ersten 
100  Fallen  hatten  wir  2mal  eine  Abducenslahmung,  3mal  Er- 
brechen und  9mal  heftige  Kopfschmerzen,  dagegen  hatten  wir 
in    den    900     letzten    Fàllen     keine     Abducenslahmung.    8mal 
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(0*88  %)  bis  zwei  Tage  andauerndes  Erbrechen  und  16  mal 
(173%)  heftige  Kopfschmerzen  beobachtet  ;  ausserdem  hielt 
in  einem  Falle  die  Motilitâtslâhmung  der  beiden  unteren  Ex- 
tremitàten  nach  der  Punktion  noch  12  Stunden  lang  an, 
wâhrend  die  Sensibilitàt  schon  nach  17a  Stunden  wiederge- 
kehrt  war. 

Wenn  wir  uns  also  auch  nicht  der  vollkommenen  Aus- 
schaltung  aller  Neben-  und  Nacliwirkungen  bei  Einhaltung  der 
erwâhnten  Technik  rùhmen  kônnen,  so  kônnen  wir  doch  be- 
baupten,  dass  dieselben  seltener  und  in  milderer  Form  auf- 
treten  ;  eine  schwere  Atemnot,  ein  das  Leben  gefàhrdender 
Collaps  aber,  erfolgte  nicht  ein  einzigesmal. 

Gelang  es  uns  also  auf  dièse  Weise  die  Gefahren  der 
Lumbalanaesthesie  auf  ein  minimum  zu  reduzieren,  so  lâsst 
doch  die  Zuverlâssigkeit  derselben  noch  manches  zu  wunschen 
ùbrig.  Ganz  abgesehen  von  den  Fâllen,  in  denen  die  Einfùh- 
rung  der  Nadel  in  den  Duralsack  nicht  gelingt,  geschieht  es 
noch  haufig  genug,  dass  die  Anaesthesie  ùberhaupt  nicht,  oder 
nur  unvollkommen  eintritt  oder  von  allzukurzer  Dauer  ist.  Beim 
Vergleichen  der  ersten  100  Falle  mit  den  ùbrigen,  mùssen 
wir  uns  eingestehen,  dass  sich  die  Erlblge  trotz  der  Yervoll- 
kommung  unserer  Technik,  nicht  gebesserî  haben,  da  von  den 
ersten  100  Fàllen,  die  Anaesthesie  in  90  Fàllen  vollkommen 
gut  war,  ungenùgend,  in  1  Falle  und  ausgeblieben,  in  9  Fàllen 
ist  ;  in  den  letzten  900  Fàllen  aber  war  sie  vollkommen  gut, 
in. 805  Fàllen  (89-45%),  ungenùgend  in  19  Fàllen  (212%)  und 
es  trat  ùberhaupt  keine  Anaesthesie  auf,  in  76  Fàllen  (8-43%). 
In  8*43%  versagte  also  das  Verfahren  ;  der  Grand  der  Ërfolg- 
losigkeit  liegt  aller  Wahrscheinlichkeit  nach,  in  der  Technik, 
doch  konnte  die  Fehlerquelle  noch  nicht  entdeckt  werden.  Es 
ist  môglich,  dass  das  beniitzte  Stovain  Billon  unwirksam  war, 
doch  kônnen  wir  das  schon  darum  nicht  bestimmt  behaupten, 
weil  das  aus  verschiedenen  Ampullen  einer  und  derselben 
Lieferung  entnommene  Stovain  einmal  wirkungslos,  das  andre- 
mal  von  tadelloser  Wirkung  war. 

Ich  bezweifle  es  nicht,  dass  mit  der  Erweiterung  unserer 
Erfahrungen  sowie  durch  fortgesetzte  Forschungen  die  Lum- 
balanaesthesie jene  Stufe  der  \  ollkommenheit  erreichen  wird, 
auf  der  sie  nicht  nur  als  ein  vôllig  ungefàhrliches,  sondern 
auch  als  ein  zuverlàssiges  Verfahren  wird  gelten  kônnen  zum 
ewigen  Ruhme  Biers. 
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Weitere  Erfahrungen  ùber  frùhzeitiges  Auf- 

stehen  Laparotomierter  zur  Sicherung  und 

Abkùrzung  des  Heilverfahrens. 

Professor  Dr.  HERMANN  KÙMMELL.  (Hamburg.) 


Auf  dem  vôrjàhrigen  Kongress  der  deutschen  Gesellschaft 
fur  Chirurgie  berichtete  ich  ùber  die  Erfahrungen,  welche  wir 
mit  demfrûhzeitigen  Aufstehen  Laparotomierter  erzielt  hatten. 
Die  Zahl  der  nach  dieser  Méthode  Behandelten  war  noch  eine 
relativ  geringe,  nur  164,  und  ein  abschliessendes  Urteil  nach 
dreimonatlicher  Beobaehtungszeit  kaum  môglich.  Nunmehr 
steht  uns  eine  weit  grôssere  Zahl  Operirter,  welche  sich  auf 
einen  Zeitraum  von  l1»  Jahre  verteilen,  zur  Verfûgung  und 
die  Beobachtungsdauer  nach  der  Opération  ist  eine  so  lange, 
dass  wir  ein  endgiiltiges  Urteil  ùber  den  spateren  Zustand 
der  Behandelten  fallen  kônnen. 

Die  Méthode  deô  Frûhaufôtehenâ  im  allgemeinen  iôt 
ôehr  allinâhlich  bei  unâ  eingefùhrt,  wàhrend  ihre  Anwen- 
dung  auf  Laparotomierte  als  eine  von  den  bisherigen  Regeln 
und  Grudsàtzen  am  meisten  abweicliende  Méthode  erôt  von 
einein  beàtimmten  Zeitpunkt,  am  Anfang  des  vergangenen 
Jahres  begonnen  bat, 

Schon  seit  einer  Reihe  von  Jahren  haben  wir  allen  Patien- 
ten,  ]jei  denen  wir  Operationen  an  den  oberen  Extremitàten, 
an  der  Brust,  am  Hais  und  Kopf  und  an  andern  Gegenden 
ausgefùhrt  hatten,  sobald  eô  ihr  Zuôtand  crlaubte,  daô  Auf- 
ôtehen geôtattet.  So  haben  wir  z.  B.  die  Patienten,  bei  denen 
wir  die  Amputatio  mammse  oder  ahnliche  Operationen  vor- 
genommen  hatten,  schon  am  folgenden  oder  2.  Tag  fur  kùr- 
zere  Zeit  aufstehen  und  umhergehen  lassen.  Man  konnte  dabei 
beobachten,  wie  rasch  bei  diesem  \"erfahren  das  Krankheits- 
gefûhl  schwand,  der  Appétit  sich  hob,  die  Kràfte  zunahmen, 
kurz  wie  die  ganze  Rekonvaleszenz  eine  weit  giinstigere  und 
kùrzere  wurde. 

Auch  alte  Lente  pf/egen  wir  ôeit  mehreren  Jahren  faôt 
auônahmôloô  am  Tage  nach  der  Opération  auô  dem  Bett  xu 
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bringen  uud  aie  mehrmalô  fur  kûrzere  oder  lângere  Zeit  in 
den  Seôôel  zu  àetzen.  Wir  gingen  dabei  von  dem  Gedanken 
aus,  nach  Môglichkeit  das  Auftreten  der  Bronchitiden  und 
Bronchopneu  malien  zu  vermeiden,  selbst  auf  die  Gefahr  hin 
eine  weniger  feste  Narbe  oder  spàter  eine  Bauchhernie  ent- 
stehen  zu  selien.  Beobachtet  liaben  wir  allerdings  dièse  er- 
wartete  Bauchhernie  nicht.  Wir  haben  beispielsweise  seit  einer 
Reihe  von  Jahren  altère  Patienten,  bei  denen  wir  Prostatekto- 
mien,  Herniotomien  und  Laparotomien  ausgefùhrt  hatten  (dar- 
unter  Gastrostomierte,  Gastroenterostomierte  u.  a.  m.),  wenige 
Tage  nach  der  Opération  ohne  Nachteil  fur  den  weiteren 
Wundverlauf  aufstehen  lassen  und  haben  den  Eindruek,  da- 
durch  entschieden  zur  Vermeidung  von  Bronchitiden  und 
Bronchopneumonien  beigetragen  zu  haben.  Weiterhin  hatte  ich 
die  Beobachtung  gemacht,  dass  bei  jiingeren  Individuen,  be- 
sonders  bei  lebhaften  Knaben,  welche  direkt  nach  der  Opéra- 
tion vor  dem  Erwachen  aus  der  Narkose  sich  umherwarfen 
und  sehr  ausgiebige  Bewegungen  aller  Art  ausfùhrten,  die 
Rekonvaleszenz,  vor  allem  das  subjektive  Wohlbefinden  a  m 
Tage  nach  der  Opération  ein  so  ausgezeichnetes  war,  wie  in 
keinem  anderen  Falle.  Besonders  fiel  mir  auf,  dass  die  Stô- 
rungen  von  Seiten  des  Darmes,  die  Belàstigungen  durch  Nicht- 
abgehen  der  Flatus  vollkommen  in  Wegfall  kamen. 

Daô  wichtigôte  Moment,  ivelcheâ  unô  àclion  lange  ver- 
anlaôôt  hat,  schon  bald  nach  der  Opération  Bavegungen 
der  Extremitâten,  soweit  es  môglich  war,  ausfûhren  zu  lassen, 
war  der  Wunsch  dadurch  die  Bildung  von  Thromboôen  und 
Embolien,  die  immerhin  gefàhrlichsten  und  heimtùckischsten 
Feinde  der  Chirurgie,  denen  wir  bis  jetzt  so  relativ  machtlos 
gegenùberstanden,  nach  Môglichkeit  zu  verhindern.  Mag  auch 
eine  Anzahl  der  Embolien  auf  die  Bildung  von  Thrombosen 
im  Bereich  des  Operationsgebiets  infolge  von  infektiôsen 
Vorgangen  zuruckzufùhren  sein,  die  iiberwiegende  Melirzahl 
wird  nach  unserer  Ansicht  ihren  Grund  in  dem  ohne  jede 
Infektion  auf  mechanischen  Ursachen  beruhenden  Thrombosen 
haben.  Wir  miissen  annehmen,  dass  durch  ausgiebiege  Bewe- 
gung  die  Blutzirkulation  eine  bessere  und  die  Herztâtigkeit 
eine  kraftigere  wird,  so  dass  dadurch  die  Thrombenbildung 
und  die  von  ihr  ausgehenden  Embolien  vermieden  werden. 
Lehren  uns  doch  andere  und  eigene  zahlreiche  Erfahrungen, 
dass    gerade    die    Schenkelvenenthrombosen    trotz  vollstùndig 
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aseptischen  Wundverlaufs  erst  nach  langerer  Bettruhe  in  der 
zweiten  oder  dritten  Woche  post  Operationem  bei  korpulen- 
ten  oder  anâmischen  und  schwachen  Patienten  auftreten.  Zur 
Vermeidung  dieâer  und  vor  allem  der  noch  gefàhrlicheren 
Lungenembolien  haben  wir  in  erôter  Linie  den  Verôuch 
gemacht,  unôere  Patienten  bald  nach  der  Opération  auf- 
ôtehen xu  laôôen,  um  durch  die  dadurch  erxielte  Hebung 
der  Herxtâtigkeit  und  Blutxirkulation  dieôem  Feind  wirk- 
ôam  entgegen  xu  treten.  Es  gehôrte  zuerst  ein  gewisser  Ent- 
schluss  dazu,  mit  den  bisherigen  Anschauungen  and  Metho- 
den,  welche  man  fiir  richtig  und  notwendig  gehalten  hat,  zu 
brechen  und  kontrâr  erscheinende  Massnahmen  an  deren 
Stelle  zu  setzen.  Es  ist  auch  wohl  zu  verstehen,  dass  die 
ersten  Versuche,  die  Laparotomierten  welche  bisher  sorgsam 
zu  dreiwôchentlicher  Bettruhe  angelialten  waren,  schon  in 
den  nâchsten  Tagen  aufstehen  zu  lassen,  bei  den  Patienten 
selbst  und  bei  ihrer  Umgebung  ein  erklàrliches  Befremden 
hervorriefen.  Jedoch  waren  die  mit  dem  neuen  Verfahren 
erzielten  Erfolge  so  auffallend  giinstige  und  das  subjektive 
Wohlbefinden  ein  so  vorzùgliches,  dass  spater  die  Patienten 
mit  verschwindenen  Ausnahmen  stets  bereit  waren,  das  Bett 
frûh  zu  verlassen  und  dadurch  eine  frûhere  Heilung  zu  er- 
zielen. 

W  aren  es,  wie  erwahnt,  die  eigenen  gùnstigen  Beobach- 
tungen,  welche  wir  mit  dem  frûhzeitigen  Aufstehen  unserer 
an  anderen  Kôrperteilen  Operierten,  sowie  mit  den  Laparotomier- 
ten alteren  Patienten  und  mit  den  ausgiebigen  Bewegungen  bei 
jugendlichen  Laparotomierten  direkt  nach  der  Opération  ge- 
macht hatten,  um  eine  Verallgemeinerung  und  systematische 
Durchfiihrung  dièse  Erfahrungen  anzustreben,  so  wurden  wir 
noch  weiterhin  durch  die  Mitteilungen  deutscher  und  ameri- 
kanischer  Operateure  in  unserem  Vorhaben  bestiirkt. 

In  Deutschland  hat  zuerst  Krônig  seine  Laparotomierten 
môglichst  schon  am  ersten  Tage  nach  der  Opération  aufstehen 
lassen  und  damit  sehr  giinstige  Resultate  erzielt,  Er  hat  nach 
zahlreichen  Laparotomien  keine  Embolie  und  Thrombose,  keine 
postoperative  Pneumonie  oder  postoperativen  Iléus  auftreten 
sehen,  sowie  keine  Bauchhernien.  Ferner  berichtet  Hartogh 
in  mehreren  Arbeiten  aus  der  LANDAUschen  Klinik  und  a  us 
seineu  eigenen  Erfahrungen  ûber  eine  grosse  Zahl  Kôlioto- 
mierter,    welche    in    den  ersten    Tagen,  meist    am    5-ten    post 
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operafionem  das  Bett  verlassen  haben.  Die  Erfolge,  die  von 
Krôxig  und  Landau-Hartogh  mit  diesem  Verfahren  erzielt 
wurden,  sind  ungemein  gùnstige  und  forderten  zur  Nach- 
ahmung  auf.  Auch  amerikanische  Operateure  haben  ihre  Lapa- 
rotomierten  frûh  aufstehen  lassen  und  gingen  dabei  haupt- 
sàchlich  auch  von  dem  Gedanken  aus,  dadurch  die  Gefahren 
der  Thrombose  und  Embolie  zu  verringern. 

So  hat  Ries  unter  500  Laparotomien,  nach  welchen  die 
Patienten  frûh  das  Bett  verlassen  hatten.  nur  zweimal  leichte 
Thrombosen  gesehen,  Ghandler  bei  96  Fàllen  keine,  Boldt 
bei  384  eine,  Wu.  C.  Majo  bei  1788  Vs%  und  Hartogh  bei 
150  nur  eine. 

In  einer  interessanten  Verhandlung  auf  dem  letztjahrigen 
Gynàkologenkongress  sprach  sich  die  Mehrzahl  der  Diskutieren- 
den  fur  das  Frùhaufstehen  Laparotomierter  aus,  wàhrend  einige 
Redner  an  der  alten  Méthode  festzuhalten  rieten. 

Unter  den  Chirurgen  scheint  jedoch  das  in  Rede  stehende 
Verfahren  des  Frùhaufstehenlassens  Laparomierter  noch  keine 
allgemeine  Anerkennung  und  Verbreitung  gefunden  zu  haben. 
Daher  s.chien  es  mir  von  Interesse  und  von  spezieller  Bedeu- 
tung,  diesen  Gegenstand  auch  an  dieser  Stelle,  vor  dem  Forum 
hocherfahrener,  internationaler  Fachgenossen  zur  Sprache  zu 
bringen,  uni  die  Ansicht  derjenigen,  welche  bereits  mit  dieser 
Massnahme  Erfahrungen  gesammelt  haben,  kennen  zu  lernen 
und  anderseits  auch  die  gegenteiligen  Meinnngen  zur  Klàrung 
und'  Fôrderung  dieser  fur  unsere  Laj»arotomierten  so  wichtigen 
Fragen  prûfen  und  verwerten  zu  kônnen. 

Wenn  ich  auf  meine  eigenen  Erfahrungen  ùbergehen 
darf,  so  môchte  ich  zunâchst  die  mehrfach  erwahnte  und  mir 
am  wichtigsten  erscheinende  Frage  der  Thrombose  und 
Embolien  kurz  berùhren.  Unter  unsern  iiber  800  Lajtaroto- 
mierten  und  Ilerniotomierten,  welche  wir  am  ersten  oder  an 
den  nàchstiblgenden  Tagen  nach  dem  Eingriff  aufstehen  liessen, 
haben  wir  nur  eine  Lung en embolie  mit  tôdlichem  Auôgang 
beobachtet.  Es  handelt  sich  um  eine  sehr  korpulente.  fette 
Patientin  mit  schwacher  Herztàtigkeit,  welche  wegen  ausge- 
dehnter  Nabelhernie  zur  Opération  gelangte.  Es  waren  bei  dieser 
Kranken  nach  meiner  Ansicht  von  vornherein  aile  Vorbedin- 
gungen  zum  eventl.  Eintritt  einer  Embolie  gegeben  und  riet  ich 
der  Patientin  daher  dringend,  schon  am  nàchsten  Tag  das  Bett 
zu  verlassen.  Dièse  ersten  Versuche  des  Aufstehens  gelangen 
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ohne  besondere  Beschwèrden  und  konnte  Patientin  schoii  an 
den  folgenden  Tagen  ohne  jede  Anstrengung  ninhergehen.  Am 
10.  Tage  trat  beim  Aufrichten  im  Bett  plôtzlich  eine  Lungen- 
embolie  ein,  die  nach  wenigen  Minuten  den  Tod  zur  Folge 
batte.  Ferner  baben  wir  2  Thrombosen  bei  àlteren  Herren  und 
2  Embolien  mit  Ausgang  in  Heilung  bei  den  Laparotomierten, 
welche  frûh  das  Bett  verlassen  haben  beobachtet  gegenùber 
4  Embolien  mit  einern  tôdlichen  Ausgang,  bei  einer  an  und 
fur  sich  geringem  Zabi  der  spat  aufgestandenen  Patienten. 
Im  Jahre  1909  haben  wir  bis  jetzt  nur  eine  geheilte  Embolie 
beobachtet.  Wenn  wir  die  Thrombosen  und  Embolien,  welche 
im  Anschluss  an  unsere  Laparotomierten  in  den  Jahren  19(16 
und  1907  eingetreten  sind,  zusammenstellen,  so  stellt  sich  eine 
recht  hohe  Mortalitâtôsdffer  heraus.  Unter  ca.  000  im  Jahre 
1906  auâgefùhrten  Laparotomien  trat  en  6  Todeâfàlle  an 
Lungenembolie  und  mehrere  Thrombosen  mit  spaterer  Heilung 
ein.  Im  Jahre  1907  beobachteten  wir  unter  ca.  000  gleichen 
Operationen  5  Ihromboôen  und  6  Embolien  mit  totlichem 
Auâgang.  Dièse  G eôamtmort alitât  von  10°/oo  nach  grôsse- 
ren  Bauch operationen  in  den  Jahren  1906  und  1007  ist  auf 
l'2°/o  im  Jahre  1908  herabgeôunken  bei  demôelben  Opera- 
tionômaterial,  nachdem  wir  die  Patienten  nach  der  Lapa- 
rotomie frûh  aufâtehen  lieà.ien.  Komplikationen  von  Seiten 
der  Lungen  un  For  m  von  Pneumonien  oder  Bronchopneu- 
monien  wurde  bei  dem  Frùhaufstehen  in  3  Fàllen,  jedoch 
ohne  Exitus  letalis,  gegenùber  5  Fàllen  mit  einem  Todesfall 
bei  den,  das  Bett  erst  spâter  verlassenen  Kranken  beobachtet. 
Die  Zahl .  der  letzteren  war  an  und  fur  sich  eine  wesentlich 
geringere. 

Ein  ivichtigeà  Moment,  welches  m  an  gegen  daà  frûhe 
Aufstehen  der  Laparotomierten  anfùhren  konnte,  ware  die  durch 
die  frùhxeitige  Belaôtung  der  friâchgeiiàhten  Wuiide  ver- 
anlasste  Diàpodition  zu  Hernienbildung.  Auch  wir  konnten 
uns  von  dieser  Befùrchtung  nicht  frei  machen,  als  wir  die 
ersten  Versuche  mit  dem  Frùhaufstehen  der  Laparotomierten 
vornahmen.  Fur  uns  war  zunàchst  nur  der  Gedanke  maas- 
gebend  die  Embolie  nach  Môglichkeit  zu  vermeiden  und  wir 
holîten  dem  Ziele  durch  frùhzeitige  Bewegung  der  Operierten 
naherzukommen  auch  auf  die  Gelahr  hin,  in  diesem  oder  jenem 
Falle  spâter  eine  Bauchhernie  auftreten  zu  selien.  Sehr  an- 
genehm    ùberrascht    waren    wir,  als    wir    bei   Entlaâôiing  der 
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Patienten,  welche  nach  stattgehabter  Laparotomie  oder  Hernio- 
tomie  das  Bett  in  den  ersten  Tagen  verlassen  hatten,  eine 
weit  feôtere  und  derbere  Narbe  nachweiôen  konnten,  alô 
bei  den  in  der  biôherigen  Weiôe  behandelten.  Ich  batte  den 
Eindruck,  dass  durch  die  vorsichtige  Bewegung  und  die  damit 
verbimdene  Muskelarbeit  eine  festere  und  derbere  Narbe  erzielt 
wurde  als  bei  der  durch  làngere  Ruhe  mebr  oder  weniger 
schlaff  oder  atrophisch  werdenden  Muskulatur. 

Bei  unsern  ersten  Verôffentlichungen  konnten  wir  iiber 
das  ôpâtere  Schickôal  der  Narben  wegen  der  Kiirze  der  Zeit, 
welche  nach  der  Opération  verflossen  waren,  ein  définitives 
Urteil  noch  nicht  abgeben.  Der  Gedanke  war  ja  sehr  nahe- 
liegend,  dass  die  anfangs  fest  erscheinende  Narbe,  sich  spater 
lockern  und  zu  postoperativer  Hernienbildung  Veranlassung 
geben  kônnte.  Die  erôten  Operationen,  nach  welchen  die 
Patienten  daô  Bett  frùh  veiiaôôen  haben,  liegen  jetscl1/* — i1/^ 
Jahr  xurùck,  ein  Zeitraum,  welcher  uns  gewiss  berechtigt 
ein  Urteil  iiber  das  spàtere  Verhalten  der  Narben  abzugeben. 
Ein  nachherige  Auftreten  von  Hernien  bei  tadellosem  Zustand 
der  Narbe  nach  dieser  Zeit  dùrfte  sich  nur  in  den  seltensten 
Fàllen  ereignen.  Von  den  xuerôt  operierten  Fàllen,  iiber  welche 
ich  âeiner  Zeit  berichtet  habe,  konnte  ich  zirka  100  der 
Nachuntersuchung  unterziehen,  darunter  60  Appendektomierte 
(20  akute),  12  Alexander  ADAMsche  Opération  en,  6  Uterexstir- 
pationen,  mehrere  Cholecystektomien  z.  T.  gleichzeitig  mit 
Appendektomien,  9  Darmoperationen,  mehrere  Magenoperatio- 
nen  u.  a.  m.  Unter  dieôen  Fàllen  xeigten  2  eine  kleine  Vor- 
wùlbung  in  der  Narbe,  wàhrend  aile  ûbrigen  ôich  duich 
eine  glattè  und  feôte  Narbe  auôzeichnen.  Der  erste  Fall 
betraf  einen  àlteren  Mann,  bei  dem  sich  bei  der  Appendek- 
tomie  noch  Eiter  vorfand,  weshalb  die  Wunde  tampon iert  wer- 
den  musste  ;  er  war  am  ersten  Tag  aufgestanden  und  dann 
mit  Fistel  entlassen  worden,  wàhrend  in  dem  anderen  Falle 
einer  Darmresektion  eine  Fadeneiterung  im  unteren  ^'inkel 
aufgetreten  war,  sodass  auch  hier  bei  der  Entlassung  eine 
Fistel  bestand.  Trotzdem  scheint  es  nicht,  dass  das  F.inlegen 
eines  Tamjtons  einen  wesentlichen  Einfluss  auf  die  Narben- 
bildung  ausùbt,  wenigstens  konnten  wir  in  5  anderen  Fàllen, 
in  denen  nach  der  Appendektomie  eine  Tamponade  erforder- 
lich  war,  keine  Bruchbildung  konstatieren.  Unsere  Beobach- 
tungen  sind  in  dieser  Beziehung  ja  allerdings  noch  nicht  sehr 
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gross  an  Zahl,  doch  làsst  sich  nach  unserer  bisherigen  Er- 
fahrung  kaum  annehmen,  dass  die  Gefahr  einer  Hernienbildung 
nach  tamponierten  Bauchwunden  bei  den  Friihaufstehern  grôs- 
ser  ist  als  bei  den  mit  Bettruhe  behandelten.  Bei  den  spater 
untersuchten  Patienten,  darunter  solchen,  die  vor  10  oder  12 
Y\  ochen  operiert  waren,  haben  wir  in  keinein  Falle  eine  Anlage 
zu  einer  Banchhernie,  dagegen  stets  eine  derbe  feste  Xarbe 
feststellen  kônnen. 

Die  Wirkung  deô  frùhen  Aufôtehenô  auf  die  Patienten 
iât  eine  ungemein  gùnôtige.  Abgeàehen  von  einem  ôpannen- 
den  Gefùhl  in  der  Narbe,  was  naturgemâss  in  den  ersten 
Tagen  nicht  ganz  zu  vermeiden  ist,  aber  von  Tag  zu  Tag 
mehr  schwindet,  sind  ôubjektiv  unangenehme  Empfindun- 
gen  kaum  vorhanden.  Es  ist  ja  auch  sehr  naheliegend  und 
leicht  verstândlich,  dass  Patienten,  die  bis  zum  Tage  der  Ope- 
ration  sich  in  einem  relativ  gesunden  Zustand  befanden,  in 
einem  derartigen  wenigstens  verbleiben  dadurch,  dass  sie 
nicht  an  das  Bett  gefesselt  waren,  sondern  umhergingen  und 
eine  mehr  oder  weniger  normale  Ernâhrung  genossen,  durch 
Narkose  und  Opération  nicht  so  geschwàcht  werden. 

Wenn  wir  das  zur  Opération  gelangende  Krankenmate- 
rial  ùbersehen,  so  handelt  es  sich  in  der  weitaus  ùberwiegen- 
den  Mehrzahl  um  Faite  der  genannten  Kategorie.  Patienten, 
bei  denen  wir  die  Herniotomie  ausfûhren  oder  die  Retroflexio 
Uteri  beseitigen,  befînden  sich  bis  zur  Opération  ausser  dem 
ôrtlichen  Leiden  in  einem  geâunden  Zuôtand.  Daàdelbe  gilt 
von  der  Opération,  welche  jetzt  wohl  am  hanfigsten  ausge- 
fiihrt  zu  werden  pflegt,  von  der  Appendektomie.  Handelt  es 
sich  um  eine  Intervaloperation,  so  haben  die  Kranken  ein 
mehr  oder  weniger  langes  Krankenlager  hinter  sich,  und  haben 
die  Folgen  einer  ûberflùôàigen  und  meiàt  nicht  ungefâhr- 
lichen  Leidenôzeit,  die  durch  F rùhoperation  zu  vermeiden 
geweôen  wâre,  glùcklich  ûbeiwunden.  Fûhren  wir  aber  eine 
âolche  aus,  jso  tritt  der  plôtzlich  Erkrankte  ôchon  kurze  Zei} 
nach  Beginn  deô  An/allô  aus  einem  bisher  gesunden  Zustand 
in  unsere  Behandlung.  Betrachten  wir  vveiterhin  die  Opération 
am  Magen  und  am  Darmkanal,  an  der  Gallenblaàe  und  an 
anderen  Abdominalorganen,  so  die  Myome,  die  Ovarialcysten 
und  die  anderen  Erkrankungen  deô  weiblichen  Genital- 
appai'atô,  so  handelt  es  sich  fast  auôôchlieôôlich  um  ôolche 
Menôchen,  die  nicht  durch  langeô  Krankenlager  geôchwàcht 
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oder  jedeiifallâ  nicht,  wie  man  zu  ôagen  pflegt,  von  den 
Beinen  gekommen  âind.  Bei  Kranken,  welche  vor  déni  ope- 
rativen  Eingriff  ein  langea  Krankenlager  durchgemacht 
haben,  cleren  Muskulatur  durch  die  lange  Bettruhe  und  un- 
genùgende  Nahrungsaufnahme  gesehwâcht  ist,  wird  man  natur- 
licli  in  den  weitaus  meiôten  Fàllen  von  dem  frùheii  Auf- 
ôtehen  nach  der  Opération  abôehen  mùôôen. 

Ein  weôentlicher  Vorteil  deô  friïhen  Aufôteheiiô  liegt  in 
dem  Fehlen  oder  der  baldigen  Beôeitigung  deô  ôonôt  ôo 
làôtigen  und  oft  qualenden  Symptomô  der  geôtôrten  Darm- 
tàtigkeit. 

Wir  wissen  ja  aile,  wie  sehr  die  Laparotomierten  mehr 
oder  weniger  unter  diesen  Beschwerden  leiden,  wie  zahlreich 
und  wie  verschieden  die  Miitel  sind,  die  zur  Anregung  der 
Darniperestaltik  angegeben  sind,  wie  trotz  Abfiihrmittel  und 
Glysmata,  trotz  Eserin-  und  Slrychnininjektionen  ein  quàlen- 
der  Meteorismus  sich  oft  auch  an  die  aseptisch  verlauf'ende 
Laparotomie  anschliesst,  und  wie  der  Kranke  sich  erst  nach 
Abgang  von  Flatus  wesentlich  erleichteri  fuhlt.  Aile  dieàe  Un- 
annàhmlichkeiten  werden  durch  ein  frùhzeitigcô  Aufôtehen 
raôch  gvbeàôert,  oder  treten  ùberhaupt  garnicht  in  Scène. 
Bei  Anwendung  einer  Glyzerininjektion  in  das  Rektum  oder 
vorûbergehenden  Einlegen  eines  Darmrphres  haben  wir  bei 
den  Operierten,  welche  frùh  anfstehen  konnten,  kaum  nocli  die 
Anwendung  anderer  Masnahmen  nôtig  gehabt.  Auch  die  erste 
Stuhlentleerung  erfolgt  meist  nach  wenigen  Tagen  spontan, 
da  die  fast  ausnahmslos  mit  der  Bettruhe  verbundene  Darm- 
tâtigkeit  und  Obstipation  wegfallt. 

Auch  die  Amvendung  deâ  Katheterâ,  welche  bei  einer 
Zahl  von  Laparotomierten  nie  ganz  vermieden  werden  kann, 
fàllt  faut  vollâtàndig  fort,  wenn  es  dem  Kranken  gestattet 
ist,  das  Bett  zu  verlassen  und  die  Urinentleerung  in  beque- 
merer  Stellung  vorzunehmen. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  daâ  friihe  Aufôtehen  fur  die 
freiere  und  leichtere  Atmung  und  die  dadurch  verringerte 
Gefahr  deô  Eintrittô  von  Bronchitiden  und  Pneumonien 
ein  Moment,  welches  gerade  bei  àlteren  Leuten  von  der  grôs- 
sten  Wichtigkeit  ist.  Wird  die  Entstehung  von  Brochitiden 
und  Pneumonien  nach  unseren  Erfahrungen  schon  durch  eine 
geeignete  Narkose,  speziell  durch  die  Konibination  mit  Sko- 
polamin-Morphium  wesentlich  verringert,  so  bildet  daô  Fruh- 
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aufôtehen  ein  weitereô  wichtigeô  Moment,  um  die  Zahl  dei 
poôtoperativen  akuten  Bronchial-  und  Lungenerkrankungen 
auf  eine  môglichôt  geringe  Zahl  zu  reduzieren. 

Dass  dei  Appétit  derjenigen  Operierten,  welche  bald  daâ 
Bett  verlaàden,  umhergehen  und  frische  Luft  geniessen,  kurz 
in  normale  Verhàltnisse  gebracht  werden,  ôich  weôentlich 
hebt  und  bald  eine  ausreichende  Ernahrung  geôtattet,  ist 
sehr  nabeliegend. 

Daôô  die  Rekonvaleôzenz  durch  daô  Frùhaufôtehen 
raâcher  von  ôtatten  geht,  liegt  auôder  der  Hebung  deô  All- 
gemeinbefindeô  durch  Steigerung  des  Appétits,  Regelung  der 
\  erdauung  Krâftigung  der  Herztàtigkeit  nicbt  zum  wenigsten 
an  dem  gùnstigen  psychischen  Einfluss.  Die  Operierten  [ùhlen 
àich  nach  wenigen  Tagen  nicht  niehr  alô  Kranke.  Die 
Erinnerung  an  einen  schweren  operativen  EingrilT,  den  sie 
noch  vor  Kurzem  durchgemacht  haben,  ist  bald  geschwunden 
und  das  rasch  zunehmende  Gefuhl  der  Gesundheit  tritt  in  den 
Vordergrund.  Vergleichen  wir  damit  die  oft  langsam  l'ort- 
schreitende  Rekonvaleszenz  derjenigen  Patienten,  welche  un- 
seren  frùheren  Anschauungen  entsprechend  mehrere  \A  ochen 
das  Bett  hùten  mussten,  so  wird  uns  der  Unterschied  beson- 
ders  deutlich  entgegentreten.  Der  langsam  zunehmende  Appétit, 
die  mit  der  gestôrten  Darmperistaltik  zusammenhàngenden 
Beschwerden  und  Verdauungsstôrungen,  das  hàufig  auftretende 
Schwindelgefùhl,  welches  sich  beim  ersten  Aufstehen  bis  zur 
Ohnmachtsanwandlung  steigert,  das  allgemeine  Schwàche- 
gelïïhl  und  die  Erschlaiïung  der  Muskulatur,  welche  in  vielen 
Fallen  eine  so  hochgradige  ist,  dass  nach  langera  Liegen  das 
Gehen  kaum  môglich  ist  und  erst  allmàhlich  wieder  erlernt 
werden  muss,  sind  Erscheinungen,  die  wir  mit  wenigen  Aus- 
nahmen  wohl  in  mehr  oder  weniger  hohem  Grade  bei  allen 
Laparotomierten  nach  mehrwôchiger  Bettruhe  beobachten. 

Daà  Frùhaufôtehen  iinôerer  Operierten,  ôpeziell  der 
Laparotomierten  iàt  jetxt  ôo  ôelbàtverâtândlich,  daàà  eu  eineâ 
beàonderen  Zuredenô  kaum  bedarf  und  die  Patienten  àelbst 
den  Wunôch  haben  môglichôt  bald  daô  Bett  zu  verlaôôen, 
wenn  es  sich  nicht  um  Fàlle  handelt,  bei  denen  besondere 
Verhàltnisse,  hochgradige  Schwàche,  Opération  nach  diffuser 
Peritonitis  und  dergl.  einelângere  Bettruhe  eribrderlich  erschei- 
nen  làsst. 
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Um  ein  frùheô  Aufâtehen  der  Operirten  und  ôpeciell 
per  Laparotomierten  zu  ermog lichen,  sind  selbstverstàndlich 
einige  wichtige  Vorbedingungen  zu  erfùllen  dazu  gehôrt 
eine  eimvandôfreie  Narkoôe,  welche  kein  Erbrechen  in  ihrem 
Gefolge  bat,  ein  raôcheô  Operieren  mit  môglichst  geringem 
Blutverlust,  ein  tadelloâer  aôeptiôcher  Wundverlauf 'mit  primà- 
rer  Ileilung  und  endlich  eine  feôte  Naht  der  Operationô- 
wunde. 

Was  die  Narkoâe  anbetrifft  so  wenden  wir  seit  einigen 
Jabren,  wie  ich  bereits  anderweitig  mitgeteilt  habe,  ein  Sko- 
polamin-Morphium-Chloroform  oder  Athernarkose  an.  Aile 
Patienten  iiber  17  Jahre  erhalten  eine  Stunde  vor  der  Opera- 
tion  eine  Injektion  1  ctg.  Morphiiim  und  5  Dezimilligr.  Sko- 
polamin.  hydrobrom.  (Schwachliche  weniger)  ;  nôtigenfalls 
erhalten  sie  am  Abend  zuvor  ein  Gramm  Veronal,  bei  un- 
genùgender  Herztatigkeit  Digalen.  Die  Narkose  selbst  wird 
mit  dem  RoTH-DRÀGERschen  Apparat  ausgefùhrt  und  je  nach 
Bedùrfnis  Ather  oder  Chloroform  oder  eine  Mischung  beider 
dargereicht.  Die  Vorzùge  dieser  Narkose  bestehen  einmal  in 
der  relativ  geringen  Menge  von  Aether  und  Chloroform,  welche 
zur  volistàndigen  Narkose  und  Fortfùhrung  derselben  notwen- 
dig  ist,  ferner  darin,  dass  die  Patienten  im  Dammerschlaf  oft 
schon  fest  schlafend  in  den  Narkosenraum  gebracht  werden 
und  dadurch  vor  der  sonst  unvermeidlichen  Aufregung  be- 
wahrt  bleiben,  und  endlich  in  der  Sekret  verringernden  Wir- 
kung  des  Skopolamins,  wodurch  Bronchitiden  und  Pneumo- 
nien  auch  bei  Anwendung  deô  Atherô  faut  vollôtândig 
auàgeôchloôôen  werden.  Ein  besonderer  Yorzug  dieser  Nar- 
kose, was  grade  bei  Laparotomierten  nicht  hoch  genugeinzu- 
schatzen,  ist  das  fast  vollôtàndige  Fehlen  deô  Erbrechenô. 
Wenn  man  wahrend  der  ersten  24  Stunden  den  Operierten 
keine  Flussigkeiten  reicht  und  das  lastige  Durstegefûhl  durch 
hàufiges  Anfauchten  des  Mundes  zu  verringern  sucht,  gehôrt 
Ubelsein  und  Erbrechen  zu  den  Ausnahmen.  Uberhaupt  scheint 
mir  die  Skopolamin-Morphium-Chloroform  oder  Athernarkose 
die  humanste  und  ungefâhrlichste  Méthode  der  allgemeinen 
Narkose,  welche  wir  bis  jetzt  besitzen,  zu  sein. 

Dass  ein  raôcheô  und  blutôparendeâ  Operieren,  welches 
den  Kranken  einer  môglichst  kurze  Zeit  der  Narcose  und 
dem  Aufenthalt  auf  dem  Operationstisch  aussetzt,  fur  âeinen 
ganzen     Krâftezuûtand    und    die     ôpàtere    Rekonvaleôcenz 
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weit  gûnâtiger  iàt  ah  ein  langâameô,  sich  ûber  eine  Stunde 
und  langer  hinziehendes,  bedarf  wohl  keiner  besonderen 
Erwagung. 

Ein  frùheô  Aufôtehen  Laparotomierter  iôt  ôelbôtver- 
ôtândlich  nur  bei  einem  vollôtàndig  aôeptiôchen  reaktionô- 
loàen  Wundverlauf  môglich.  Dass  sich  bei  einer  eiternden 
Wunde  oder  auch  nur  bei  gereizten  Stichkanâlen  wegen  der 
vorhandenen  Schmerzen,  der  Gefahr  des  Weiterverbreitens 
der  Infektion  und  der  spàter  zu  befûrchenden  Bauchhernien 
ein  frûhes  Aufstehen  von  selbst  verbietet,  braucht  nicht  be- 
sonders  hervorgehoben  zu  werden.  Wir  haben  dièse  Zwischen- 
falle  bei  unsern  hier  in  Betracht  kommenden  Operierten,  deren 
Bauchwunde,  wir  schliessen  konnten,  kaum  beobachtet.  Erwàh- 
nen  môchte  ich,  dass  wir  un  s  ère  aseptischen  Operationen  und 
die  speziell  hier  in  Rede  stehenden  Laparotomien  und  Hernio- 
tomien  ohne  Handschuh  irgend  welcher  Art,  ohne  Gesichts- 
und  Mundmasken  oder  âhnlichen  komplizierten  und  mir  oft 
nicht  ungefàhrlich  erscheinenden  Massnahmen  ausgefûhrt 
haben.  Mit  reingewaschenen  und  nachher  noch  mit  Ather  und 
Alkohol  desinfizierten  Handen  pflegen  wir  ohne  Zuhulfenahme 
der  neuerdings  viel  empfohlenen  schùtzenden  Uberziïge  der  Hand 
unsere  Operationen  auszufùhren. 

Von  groôôer  Bedeutung  fur  die  Bildung  einer  feôten 
Narbe  ôcheint  mir  die  Art  der  Naht  und  die  Art  deâ  Naht- 
materialâ  zu  ôein.  Ich  will  nicht  auf  die  Naht  der  inneren 
Organe,  speziell  der  Magen-  und  Darmnaht  eingehen,  bei  der 
wohl  die  meisten  Ghirurgen  der  Seide  den  Vorzug  geben, 
sondera  nur  kurz  unser  Verfahren  beim  Schluss  der  Bauch- 
wunde erwahnen.  Von  den  zahlreichen  verschiedenen  Metho- 
den  der  Schnittfûhrung,  der  medianen,  der  pararektalen,  déni 
Zickzackschnitt  und  vielen  andern  haben  gewiss  die  meisten 
ihre  vollkommene  Berechtigung  und  geben  sehr  gute  Dauer- 
resultate.  Nach  meiner  Ansicht  kommt  es  viel  weniger  auf 
die  Méthode  als  solche  an,  als  vielmehr  auf  die  richtige  und 
exakte  Ausfùhrung  derselben.  Wir  pflegen  unsere  Laparotomie- 
wunde  in  der  Weise  zu  schliessen,  das  wir  das  Peritoneum 
isoliert  nâhen,  darùber  die  Muskulatur  ebenfalls  mit  fortlaufen- 
der  Katcutnaht  schliessen  und  eine  exakte  Fasziennaht  hin- 
zufùgen.  Dièse  letztere  scheint  mir  der  wichtigste  Punkt  in 
der  ganzen  Frage  der  Bauchnaht  zu  sein.  Wir  schieben  die 
durch  den  Schnitt    getrennten    und    étwas  locker  prâparierten 
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beiden  Faszienpartien  ùber  einancler,  wie  es  Lenander  uncl 
Andere  angegeben  haben  und  machen  eine  doppelte  Fascien- 
naht,  derart,  dass  wir  den  Rand  des  unteren  Faszienblattes 
mit  dem  oberen  an  der  unteren  Flàche  des  letzteren  vereini- 
gen  und  weiterhin  das  obère  Blatl  durcb  eine  zweite  Naht- 
reihe  tiëfgreifend  ùber  das  untere  festnàhen.  Einige  die  Fascie 
mitfassende  tiefgreifende  Hautnàhte  bilden  den  Schluss  der 
âusseren  Wunde.  Bei  diesem  Vorgehen  wird  bei  normal  ent- 
wickelten  Menschen,  primàre  Heilung  vorausgesetzt,  das  Auf- 
treten  de  Hernien  zu  den  Seltenheiten  gehôreh.  Hat  man  ans 
irgend  einem  Grunde  die  Wunde  tamponieren  miissen  oder  ist 
eine  primàre  Heilung  nicht  eingetreten,  so  wird  die  Gefahr 
der  Hernienbildung  oft  nicht  zu  verni eiden  sein.  Zweifellos 
kommt  es  dabei  auch  auf  den  Zuùtand  der  Muâkulatur  an. 
Handeltes  sich  um  dùnne,  wenig geùbte  Muskeln  oder  solche,  die 
durch  Fettinfîltratiou  geschwàcht  sind,  so  ist  die  Vorbedingung 
fur  das  Aui'treten  von  Brûchen  gegeben.  Kommt  dazu  noch 
eine  làngere  Ruhigstellung  der  Muskulatur,  so  muss  logiôcher 
Weiôe  dieàe  Diôpoôition  erùt  redit  erhôht  werden. 

Aile  Nâhte,  mit  Ausnahme  der  âusseren  Hautnabt,  zu 
welcher  Seide  benûtzt  wird,  àind  fortlaufende  Katgutnâhte. 
Das  Katgut  mu^â  ôelbôtverôtândlich  abàolut  zuverlâààig, 
keimfrei  und  haltbar  sein  und  erst  nach  làngerer  Zeit  resor- 
biert  werden.  Das  seit  Jahren  von  uns  nach  der  ELSBERGschen 
Méthode  durch  Kochen  in  Ammonium  ôulphuricum  prâpa- 
rierte  Katgut  entspricht  diesen  Anforderungen  voil  und  ganz. 
Es  hat  sich  uns  seit  Jahren  als  vorzûglich  in  jeder  Beziehung 
bewàhrt  und  zeichnet  sich  vor  allen  Dingen  dadurch  aus,  das 
es  der  Résorption  lange  Wiederstand  leisiet.  Wie  wir  uns 
mehrfach  ùberzengen  konnten,  waren  die  Fàden  jedenfalls 
nach  14  Tagen,  meist  aber  nach  drei  Wochen  und  làngerer 
Zeit  noch  nicht  aufgesauget.  Dass  die  Wunden  fast  stets 
ohne  Eiterung  und  irgendwelche  Reaktion  heilen,  spricht 
fur  die  Keimfreiheit  des  Pràparates,  von  der  wir  uns  auch 
durch  zahlreiche  Tier-  und  Kulturversuche  friiher  ûberzeugen 
konnten. 

lin  allgemeinen  sind  wir  mit  dem  Aufàtehenlaàôen  ôo 
verfahren,  dass  wir  die  Patienten  am  Tage  der  Opération 
oder  am  folgenden,  nachdem  sie  sich  etwas  gekràftigt  hatten, 
veranlassten,  sich  mehrmals  im  Bett  aufrecht  zu  setzen.  Be- 
wegungen  jeder  Art,  soweit  irgend  môglich,  gestatten  wir  dem 
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Patienten  schôn  sofort  nach  der  Opération.  Diejenigen  ent- 
schlosseneren  Kranken,  die  es  kônnen  und  wollen  —  und  das 
ist  jetzt  die  Mehrzahl  —  lassen  wir  àchon  am  eràten  Tage 
kurxe  Zeit  aufôtêhen  und  àich  in  den  Setôel  ôetxen,  manche 
machen  auch  sogleich  Gehversuche.  Am  xweiten  Tage,  âpâ- 
teôtenô  am  dritten,  pflegen  aile  Patienten,  bei  denen  das 
Frùhaufstehen  ùberhaupt  in  Betracht  kommt,  das  Bett  zu 
verlassen.  Vorôichtige  Gehverôuche  schliessen  sich  an  und 
werden  dann  rasch  steigend  mehr  und  mehr  fortgesetzt.  Daôô 
eâ  individuell  âekr  oeràchieden  iàt,  welche  Foriûchritte  die 
einxelnen  Kranken  machen  und  in  welchem  Tempo,  tôt 
àelbôtveràtândlich.  Einige  Herniotomierte  gïngen  schon  am 
dritten  Tage  im  Garten  spazieren  und  machten  weder  subjek- 
tiv  noch  objektiv  einen  an  Rekonvaleszenten  erinnernden 
Eindruck.  Ein  kleines  Mâdehen,  bei  der  eine  Herniotoinie  mit 
lokaler  Anàsthasie  ausgefuhrt  wurde,  ist  bald  nach  der  Ope- 
ration  aufgestanden  und  machte  am  folgenden  Tage  durch 
ihre  ungezwungenen  Bewegungen  beim  Umhergehen  den  Ein- 
druck einer  vollkommen  Gesunden.  Wenn  es  das  Wetter  er- 
laubt,  kônnen  die  Kranken  sehr  bald,  zuweilen  schon  am 
dritten  Tage,  im  Freien  spazieren  gehen  und  wenn  sie  wi'm- 
schen  am  10 — 14.  Tag  entlassen  werden,  jedoch  haben  einige 
schon  am  7.  oder  8.  Tag  die  Klinik  oder  das  Krankenhaus 
verlassen.  Ausser  einem  Spannungâgefùhlund  Schmerzgefùhl 
in  der  Wuiide,  was  natùrlich  individuell  sehr  verschieden 
empfunden  wird,  wurde  ûber  keine  Belâstigung  geklagt.  Am 
raschesten  pflegen  jugendliche  Individuen  das  Bett  zu  verlas- 
sen und  sich  sehr  bald  vollkommen  gesund  zu  iïihlen.  Ausser 
wenigen  zarten  Damen  bei  welchen,  wie  erwâhnt  beim  Ver- 
such  des  Aufrichtens  in  den  ersten  Tagen  Schwindel  und  stàr- 
kere  Schmerzen  in  der  Wunde  entstanden,  sind  fast  aile  Lapa- 
rotomierten  und  sonstigen  Operierten,  bei  denen  die  Bauchwunde 
fest  verschlossen  werden  konnte,  und  auch  solche,  bei  denen 
ein  eingelegter  Gazestreifen  am  2.  Tage  entfernt  werden  konnte, 
in  der  geschilderten  \\reise  frùh  aufgestanden. 

Wenn  ich  kurz  auf  die  einxelnen  Gruppen  von  Opera- 
tionen  eingehen  darf,  nach  welchen  wir  in  den  ersten  Tagen 
nach  dem  Eingrill'  die  Patienten  auf'stehen  liessen,  so  handelt 
es  sich  um  Herniotomien  (meist  Leistenhernien,  einige  Nabel- 
Schenkel-  und  Bauchhernien),  um  die  Alexander  ADAMSche  Ope- 
rationen,  und  vor    allem  die  Entfernung  der  Appendix.  Die  im 
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Intervall  oder  als  chronische  Fàlle,  sowie  die  im  akuten  Sta- 
dium  Operierten,  darunter  mehrere  mit  eingelegtem  Gazestrei- 
fen,  konnten  a  m  ersten  bis  dritten  Tage  aufstehen.  Patienten 
mit  grossen  Ovarialcysten  resp.  doppelseitigen  Ovarialkarzino- 
men  mit  ausgedehnten  Uterus-Myomen,  ferner  solche  mit 
Pyosalpinx  und  Extrauteringraviditàt,  Probelaparotomierte,  konn- 
ten am  zweiten  bis  vierten  Tage  post  operationem  das  Bett 
verlassen.  Auch  nach  Cholecystectomien,  nach  Magenresektio- 
nen  nach  Gastroenterostomie  und  Enteroanastomose  u.  a.  haben 
wir  die  Patienten  schon  am  zweiten  bis  vierten  Tage  aufstehen 
lassen. 

27  Patienten  konnten  fûnf  Tage  nach  der  Uterusexstirpa- 
tion  (18  wegen  Myom,  9  wegen  Carcinom)  das  Bett  verlassen. 
Ein  zehnjariger  Knabe  konnte  nach  Besektion  des  tuberkulô- 
sen  Cœcums,  obwohl  die  Wunde  einige  Tage  zum  Teil  tam- 
poniert  war,  am  fùnften  Tage  aufstehen  und  herumgehen  und 
war  nach  14  Tagen  geheilt.  Zwei  Patienten,  welchen  wir  in 
einer  Sitzung  die  Appendix  und  die  Gallenblase  exstirpiert 
und  eine  Wanderniere  festgenàht  hatten,  konnten  am  dritten 
Tage  das  Bett  verlassen  ;  nach  14  Tage  waren  die  Wunden 
fest  ver'heilt,  auch  jetzt  nach  IV2  Jahr  teste  Narben  ohne 
Hernien. 

Einen  Nachteil,  den  wir  auf daâ  frùhe  Aufstehen  hatten 
zurùckfùhren  kônnen,  haben  wir  in  keinem  Faite  bei 
iinôeren  Operierten  geâehen.  Wohl  aber  haben  wir  durch 
dieâeâ  Verfahren  den  Eintritt  von  Throinboâen  und  Embo- 
lien  verringert,  die  mit  der  Opération  verbundenen  Be- 
ôchwerden  erheblich  gelindert,  daâ  âubjektive  Wohlbefinden 
geâteigeii,  die  allgemeine  Kraftigung  gefôrdert,  knrz  die  Rekon- 
valeôzenz  ganx  weâentlich  abgekùrxt  und  gleichxeitig  eine 
feâte  wenn  nicht  ôogar  eine  derbere  Bauchnarbe  alà  bei  làn- 
gerer  Bettruhe  erzielt.  Eine  Bauchbinde  oder  ein  Bruchband 
pflegen  wir  unsere  Patienten  nach  der  Opération  nicht  tragen  zu 
lassen,  wenn  nicht  ganz  besondere  Umstànde  dies  ausnahms- 
weise  verlangen. 

Die  mit  jeder  Opération  notwendigerweise  znsanimen- 
enden  Beschwerden  nach  Môglichkeit  zu  lindern,  die 
ganze  Krankheitsdauer  abzukùrzen  und  nach  wenigen  Tagen 
die  Kranken  wieder  in  einen  annàhernd  gesunden  Zustand  zu 
bringen,  wird  ein  im  Interesse  unserer  Patienten  gebotenes 
Strel>en  sein  miissen.  Dass  wir  dièses  erreichen  kônnen,  wenn 
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wir  durch  entsprechende  technische  Massnahmen  Vorbedin- 
gungen  schaffen,  die  uns  gestatten  unsere  Patienten  in  den 
ersten  Tagen  nach  der  Opération  aufstehen  und  die  Organe 
des  Kôrpers  môglichst  bald  normal  funktionieren  zu  lassen, 
glaube  ich  Ihnen  auf  Grund  eines  grôsseren  nunmehr  làngere 
Zeit  beobachteten  Krankenmaterials  gezeigt  zu  haben. 
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Transfusion  directe  du  sang  et  anastomose 

provisoire  des  vaisseaux  sanguins   avec  un 

nouvel  instrument. 

Par  le  Dr.  A.  L.  SORESI  (New-York). 


La  transfusion  du  sang  directement  de  l'artère  d'une  per- 
sonne à  la  veine  d'une  autre  a  depuis  quelque  temps  repris 
une  place  d'honneur  parmi  les  moyens  thérapeutiques  à  notre 
disposition  dans  un  grand  nombre  de  conditions  pathologiques. 

En  nombreuses  expériences  j'ai  trouvé  très  utile  l'instru- 
ment dont  je  vais  vous  faire  la  description. 


Les  deux  cylindres  réunis 


Fis.  II. 


Cylindre  ouvert. 


11  consiste  en  deux  petits  cylindres  de  métal  qui  par  une 
petite  barre  peuvent  être  rapprochés  l'un  de  l'autre,  et  tenus 
en  place  en  serrant  une  petite  vis  (fïg.  I).  Ils  s'ouvrent 
par  le  moyen  d'une  très  simple  charnière  (fig.  II).  Une  extré- 
mité de  chaque  cylindre,  un  peu  au  dessous  du  bord,  est 
garnie  d'une  couronne  de  fins  crochet  dont  la  pointe  est 
tournée  vers  l'autre  bord.  Les  illustrations  d'ailleurs  expliquent 
mieux  qu'une  minutieuse  description. 

Pour  facilité  de  description  on  divisera  l'opération  en  trois 
temps. 

Ier  tempo.  -  -  Iôolement  c/eô  vaiôôeaux  âanguinâ. 

Ayant  isolé  comme  d'habitude  les  vaisseaux  sanguins  on 
y  passera    dessous    une    spatule,  un  écarteur    plat,    du    caout- 
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chouc  etc.,  en  somme  quelque  chose  qui  doit  empêcher  les 
crochets  de  faire  prise  sur  les  tissus  autour  de  la  plaie. 

IIe  tempo.  —  Miàe  en  place  des  cylindrèâ  et  inversion 
deâ  vaisseaux  sanguins  sur  les  crocheta. 

On  prend  un  des  deux  cylindres  ouverts,  fig.  II,  on  y  in- 
troduit le  vaisseau  sanguin  et  on  le  ferme.  Alors,  pendant 
que  l'assistant  fera  un  peu  de  pression  sur  les  vaisseaux  en 
amont  du  courant  du  sang-,  pour  empêcher  que  les  parois  en 
soient  trop  tendues  par  la  pression  intérieure,  avec  une  pince 
à  pointe  aiguës  on  invaginera  les  vaisseaux  sanguins  sur  les 
crochets  (fîg.  III). 


Fig  III.  —  Vaisseau  sanguin  imaginé  sur  le  cylindre. 

IIIe  temps. —  Ouverture  deô  vaisseaux  sanguins  et  ana- 
stomose. 

Quand  la  veine  et  l'artère  sont  toutes  les  deux  préparées 
comme  on  a  expliqué  dans  le  deuxième  temps,  on  les  coupe 
avec  un  bistouri  ires  près  du  bord  des  cylindres,  pendant  que 
l'assistant  fait  pression  avec  ses  mains  sur  les  deux  vaisseaux 
sanguins,,  et  rapidement  on  réunit  les  deux  cylindres  (fig.  IV) 
et  on  serre  la  vis.  Le  sang  circulera  très  librement.  A  défaut 
d'assistant,  deux  pinces  couvertes  de  caoutchouc  suffiront  à  la 
besogne.  On  voit  que,  ayant  coupé  les  vaisseaux  près  du  bord 
des  cylindres,    ils    sont  renversés    sur    les  crochets    montrant 
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leur  face  endothéliale.  Au  cas  où  quelques-uns  des  crochets 
n'auraient  pas  bien  fait  prise  et  que  le  vaisseau  ne  serait 
pas  bien  renversé,  il  sera  très  rapide  et  facile  de  le  renverser 
avec    la    pince.  La  fig.  IV  montre  les  deux  vaisseaux  séparés, 

il  est  naturel  que  cela  a  été  fait  pour 
démontrer  un  temps  de  l'opération, 
mais  que  pour  faire  passer  le  sang  d'un 
vaisseau  à  l'autre,  il  est  nécessaire  de 
les  mettre  en   contact. 

Naturellement  les  deux  bouts  de  la 
veine  et  de  l'artère  qui  restent  seront 
assurés  avec  une  pince  et  après  liés. 
Comme  le  sang  passait  si  librement 
et  avec  tant  de  facilité  de  l'artère  à  la 
veine,  j'ai  pensé  qu'il  était,  peut-être, 
possible  de  sauver  l'artère  qui  avait 
servi  pour  la  transfusion,  en  anastomo- 
sant le  deux  bouts.  Alors  pendant  la 
transfusion  le  bout  de  l'artère  qui  est 
resté  libre  peut  être  monté  sur  un 
autre  cylindre  et  quand  l'opération  est 
finie  on  pourra  rétablir  la  continuité  de 
l'artère  en  anastomosant  les  deux  bouts 
comme  on  a  fait  pour  la  transfusion 
entre  veine  et  artère  :  il  est  prudent  de 
faire  sortir  quelques  gouttes  de  sang 
du  bout  de  l'artère  qui  n'a  pas  servi  à 
la  transfusion.  Permettez-moi  de  vous 
exposer  quelques  expérience  faites  dans 
ce  but, 

Ayant  terminé  la  transfusion,  en 
me  servant  de  la  carotide,  je  réunis  les 
deux  bouts  de  l'artère  par  le  moyen 
des  deux  cylindres.  Le  sang  circula 
très  bien,  et  alors  j'ai  suturé  la  plaie. 
Le  lendemain  le  chien  était  trouvé  mort 
par  hémorragie.  J'ai  pensé  que  les  crochets,  la  barre,  la  vis  avaient 
tellement  irrité  les  tissus  que  le  chien,  par  des  mouvements 
continus,  avait  éloigné  les  deux  bouts  de  l'artère.  Alors  j'ai 
pensé  à  envelopper  les  cylindres  dans  de  la  baudruche  et,  deux 
jours  après,  j'ai  constaté  que  le  sang  circulait  librement.  J'ai 


Tzait.ifuàicn  ditecte  du  àang  avec  un  nouvel  inàitument  4bl 

tenté  de  retirer  les  cylindres,  niais  l'accolement  n'était  pas 
suffisamment  fort  et  il  m'a  fallu  lier  l'artère.  En  continuant 
mes  expériences,  j'ai  constaté  que  le  sang  circula  librement 
jusqu'au  troisième  jour,  et  que  si  on  laissait  les  cylindres 
en  place  plus  longtemps,  probablement  par  impossibilité 
d'empêcher  les  chiens  de  faire  des  mouvements,  il  y  avait  hé- 
morragie. 

J'ai  pensé  à  faire  une  suture  circulaire  des  deux  bouts 
entre  les  crochets,  mais  je  n'ai  pu  le  faire  avec  les  aiguilles 
droites  que  j'avais  sous  la  main.  Une  indisposition  m'a  em- 
pêché de  continuer  mes  expériences  avec  de  petites  aiguilles 
courbes  en  temps  voulu  pour  en  fairerélation  au  Congrès. 

Pour  conclure,  les  méthodes  actuelles  pour  la  transfusion 
directe  du  sang  peuvent  être  résumées  dans  la  suture  de 
Carrel,  et  le  bouton  de  Crile.  Le  Dr.  Carrel  est  certaine- 
ment un  merveilleux  chirurgien  et  a  obtenu  des  résultats 
étonnants,  mais  je  crains  que  sa  méthode  ne  soit,  à  cause  de 
sa  difficulté,  destinée  à  n'être  utilisée  que  par  des  chirurgiens 
bien  spécialisés  dans  la  chirurgie  des  vaisseaux  sanguins.  Le 
bouton  de  Crile  est  certainement  très  bon,  mais  je  pense  que, 
même  en  éliminant  pour  le  moment  la  possibilité  de  sauver 
l'artère  par  une  anastomose,  mon  bouton  paraît  avoir  les  avan- 
tages suivants  : 

Comme  on  n'ouvre  les  vaisseaux  sanguins  qu'au  moment 
de  les  mettre  en  contact,  les  dangers  d'une  hémorragie  sont 
pratiquement  éliminés. 

Il  est  impossible  d'introduire  de  l'air  dans  la  circulation. 

Il  y  a  pas  formation  de  caillots  sanguins,  le  sang  passant 
directement  et  rapidement  de  l'artère  à  la  veine. 

La  méthode  est  plus  rapide  que  n'importe  quelle  autre 
et  la  plus  facile  à  appliquer. 

Il  est  facile  de  faire  une  anastomose  provisoire  entre  vais- 
seaux sanguins. 
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Wert  der  Blutuntersuchung  in  der  Chirur- 
gischen  Diagnose. 

Von  Frédéric  E.  SONDERN,  M.  D.  Professor  der  klinischen  Pathologie 

New-York  Post  Graduate   Médical    School.  Direktor   der   Laboratorien 

New-York  Lying-In  Hospital. 


Der  wichtigste  Dienst,  den  die  Untersuchung  des  Blutes 
dem  Chirurgen  leisten  kann,  ist  die  durch  dieselbe  erteilte 
Auskunft  ûber  die  An-  oder  Abwesenheit  einer  entzùndlichen 
Lâsion,  und  im  Falle  der  Anwesenheit  einer  solchen,  eine 
Andeutung  ibres  Hôhegrades,  besonders  in  Bezug  auf  das 
Vorhandensein  von  Eiter  oder  Gangrân,  und  ein  Fingerzeig 
bezûglich  des  von  dem  Kranken  entgegengesetzten  Wider- 
standes. 

Dçr  Wert  der  diff'erentiellen  Leukocyten-Zàhlung,  als 
Hilfsmittel  fur  die  Diagnose  von  akuten  entzùndlichen 
Làsionen,  die  erhôble  Bedeutung  die  sie  der  Leukoeyten- 
Zâhlung  selber  verleiht,  und  der  Wert  des  zwiscben  beiden 
bestehenden  Verhàltnisses,  bildeten  den  Gegenstand  meiner 
vor  der  Chirurgischen  Abteilung  der  New-York  Academy  of 
Medicine,  a  m  3.  Februar  1905  vorgetragenen  Mitteilung,*  nach 
einem  sich  ûber  mehrere  Jahre  erstreckenden  Studiuni.  Fort- 
gesetzte  tagliche  Fûhlung  mit  Fâllen  in  denen  dies  diagnos- 
tische  und  prognostische  Hilfsmittel  aufgesucht  wird,  hat  mein 
Vertrauen  auf  diesen  Beisland  in  der  chirurgischen  Diagnose 
bestarkt,  der  oftmals  wertvolle  Aufschlùsse  gibt  zu  einer 
Zeit  wenn  das  klinische   Krankheitsbild  irreleitend  sein  kann. 

Bei  der  Anwendung  dièses  Verfahrens  ist  es  durchaus 
erforderlich4  stets  des  Grundsatzes  eingedenk  zu  bleiben  auf 
welchem  es  beruht,  namlich  wie  folgt:  Die  Zunahme  im 
Zahlenverhàltniss  der  neutropliilen  polynukleàren  Zellen  ist 
der  Anzeiger  des  Hôhegrades  der  toxiscben  Résorption,  und 
der  Grad  der  Leukocytose    ist   ein    Beweis    des  vom  Organis- 

*  Sondera,  The  Présent  Status  of  Blood  Examination  in  Surgical 
Diagnosis.  Médical  Record,  25.  Mardi  1905. 
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mus  dieser  Résorption  entgegengesetzten  Widerstandes.  Auf 
dièse  Weise  wird  es  klar,  dass  weder  die  différentielle  Leu- 
kocyten-Zâhlung  noch  die  tatsàchliche  Leukocytenzahl  fur 
sich  allein  von  Nutzen  sind,  sondern  zusammen  bérûcksichtigt 
werder  mùssen,  um  die  gewûnschte  Auskunft  zu  erlangen,  uni 
so  mehr  als  das  relative  Ubermass  von  neutrophilen  polynuk- 
leàren  Zellen,  im  Vergleich  zur  Leukocytose,  der  beste  Hin- 
weis  ist  auf  den  Hôhegrad  der  entzùndlichen  Lasion. 

Da  jedes  Individuum  l)is  zu  einem  gewissen  Grad  sich 
selbst  ein  Gesetz  ist,  erklârt  es  sich,  dass  die  in  wiederholten 
Untersuchungen  erhobenen  relativen  Veranderungen  sich  oft- 
mals  wertvoller  erweisen  als  die  in  einer  einzigen  Prûfung 
gezeigten  Indikationen. 

Geringe  Zunahme  in  der  verhàltnissmàssigen  Anzahl  der 
neutrophilen  polynukleàren  Zellen  weist  auf  eine  leichte  Infek- 
tion  hin,  wàhrend  eine  entschiedene  Zunahme  ein*1  schwere 
Infektion  bedeutet. 

Geringe  neutrophile  Polynukleose  mil  geringer  Leuko- 
cytose deutet  auf  leichte  Infektion  und  ziemlich  gute  Wider- 
s  Lan  d  s  kraft. 

Geringe  neutrophile  Polynukleose  mit  hoher  Leukocy- 
tose zeigt  leichte  Infektion  mit  ausgesprochener  Widerstands- 
kraft  an. 

Ausgesprochene  neutrophile  Polynukleose  und  markirte 
Leukocytose  deutet  auf  schwere  Infektion  und  gute  Wider- 
standskraft. 

Ausgesprochene  neutrophile  Polynukleose  und  geringe 
Leukocytose  zeigt  schwere  Infektion  und  schlechte  Wider- 
standskraft  an. 

Ausgesprochene  neutrophile  Polynukleose  und  keine  Leu- 
kocytose bedeutet  schwere  Infektion  und  keine  Widerstands- 
kraft. 

Eine  zunehmende  neutrophile  Polynukleose  mit  abnehmen- 
der  Leukocytose  weist  hin  auf  wachsende  Schwere  der  Infek- 
tion und  arerinsrer  werdende  Widerstandskraft. 

Eine  abnehmende  neutrophile  Polynukleose  mit  abneh- 
mender  Leukocytose  zeigt  Besserung  an. 

Die    von    Gibson*    beschriebene    Tabelle    bietet    eine  arra- 


*  (iiBSON,  The  Y;ilu<v  of  lln^  Differential  Leucocyte  Count  in  Acute 
Surgirai  Diseases,  Aimais  of  Surgery,  April  1906. 


464  E.  Sondetn 

phische  Darstellung,  insbesondere  des  Missverhëltnisses  zwi- 
schen  dem  neutrophilen  polynukleâren  Prozentsatz  und  der 
Gesammtleukocytenzahl.  Wilson,*  tPatholog  im  St.  Mary's 
Hospital,  Rochester,  Minnesota,  unter  Direktion  von  Dr.  Wm. 
und  Dr.  Chas.  Mayo,  verôffentlichte  eine  verbesserte  Tabelle, 
insofern  als  die  aufeinanderfolgenden  Untersuchungen  ge- 
trennt  sind. 

Eine  horizontale  oder  sinkende  Widerstandslinie  bedeutet 
gute  Leukocytose  und  relativ  mâssige  neutrophile  Polynuk- 
leose,  je  hôher  in  der  Skala,  um  so  schwerer  die  Infektion, 
aber  jedenfalls  gut  vora  Kranken  ertragen,  folglich  gùnstige 
Prognose. 

Eine  ansteigende  Widerstandslinie  bedeutet  ungenùgende 
Leukocytose  und  relativ  ausgesprochene  neutrophile  Polynuk- 
leose,  je  langer  die  Linie  und  je  hôher  in  der  Skala,  um  so 
schwerer  die  Infektion,  um  so  schwàcher  die  Widerstands- 
kraft  und  um  so  schlechter  die  Prognose. 

Die  punktierte  Linie  zeigt  die  Leukocytenkûrve,  wâhrend 
die  gestrichelte  Linie  die  neutrophile  polynukleâre  Prozent- 
satzkurve  anzeigt. 

Einè  kurze  Beschreibung  der  beiden  auf  der  Tabelle  an- 
gelegten  Falle  wird  zur  Erklàrung  ihrer  Vorteile  beitragen. 

Tafel  I.  zeigt  fùnf  in  einem  Falle  von  akuter  Appendicitis 
vorgenommene  Untersuchnngen.  Die  erste  Priifung  zeigt  16000 
Leukocyten  und  79%  neutrophile  polynukleâre  Zellen,  oder 
eine  kurze  sinkende  Widerstandslinie  tief  in  der  Skala,  hin- 
weisend  auf  leichte  Infektion  und  gute  Resistenz.  Die  zweite 
Untersuchung  zeigt  22000  Leukocyten  and  85%  neutrophile 
polynukleâre  Zellen,  oder  eine  kurze  sinkende  Widerstands- 
linie hôher  in  der  Skala,  hinweisend  auf  eine  deutliche  Infek- 
tion mit  guter  Resistenz.  Die  dritte  Untersuchung  zeigt  24000  Leu- 
kocyten und  92%  neutrophile  polynukleâre  Zellen,  oder  eine 
etwas  lângere  ansteigende  Widerstandslinie  hôher  in  der 
Skala,  hinweisend  auf  eine  ausgesprochene  Infektion  und  eine 
Abnahme  der  Resistenz,  mit  Zahlen  die  einen  starken  Ver- 
dacht  auf  die  Anwesenheit  von  Eiter  oder  Gangrân  recht- 
fertigen.  Um  dièse  Zeit    wurde    der    Kranke    operirt,    und  ein 


*  Wilson,  Sonder's  Différent ial  Leucocyte  Résistance  Line  in 
Diagnosis  and  Prognosis  of  Acute  Appendicitis,  Northwestern  Lancet, 
July  1.  1008. 
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gangrenôser  nicht  perfbrierter  Wurmfortsatz  entfernt.  Die  bei- 
den  folgenden  Untersuchungen  zeigen  akut  sinkende  Wider- 
standslinien,  die  auf  schnell  abnehmende  Infektion  und  zu- 
nehmende  Resistenz  hinweisen. 

Tafel  II.  zeigt  drei,  in  einem  Falle  von  Warzenfortsatz- 
Entzùndung  ausgefûhrte  Untersuchungen,  der  mit  Hirnabs- 
zess  und  allgemeiner  systemischer  Infektion    kompliziert  war. 

Die  erste  Untersuchung  zeigt  26000  Leukocyten  mit  95% 
neutrophilen  polynuklearen  Zellen,  oder  eine  ansteigende  Wider- 
standslinie  hoich  in  der  Skala,  von  màssiger  Lange,  auf  eine 
schwere  Infektion  und  ziemliche  Resistenz  deutend.  Die  zweite 
Untersuchung  zeigt  18000  Leukocyten  mit  94%  neutrophilen 
polynuklearen  Zellen,  oder  eine  ansteigende  Widerstandslinie 
von  derselben  Hôhe  in  der  Skala,  von  grôsserer  Lange,  die 
gleiche  Infektion  s  schwere  und  eine  entschiedene  Abnahme  der 
Resistenz  anzeigt.  Die  dritte  Untersuchung  zeigt  10000  Leu- 
kocyten mit  97%  neutrophilen  polynuklearen  Zellen,  oder  eine 
akut  ansteigende  Widerstandslinie,  hôher  in  der  Skala,  und 
von  ausserordentlicher  Lange,  auf  einen  durchaus  hoffnungs- 
losen  Zustand  hinweisend,  der  sehr  bald  mit  Tod  endete. 

In  meiner  bereits  oben  angefùhrten  ersten  Mitteilung  so- 
wohl  als  auch  in  den  meisten  darauf  folgenden,1  habe  ich  es 
unternommen  klinische  Tatsachen  zur  Stùtze  meiner  Ansicht 
anzugeben,  sowie  die  betreffenden  Ziffern  die  den  Verdacht 
rechtfertigen  wiïrden,  dass  der  entziindliche  Prozess  zu  einem 
eiterigen  Exsudate  gefùhrt  hat.  Weitere  Angaben  sind  jedoch 
jetzt  nicht  mehr  notwendig  wegen  der  zahlreichen  bestàtigen- 
den  klinischen  Berichte  die  von  Chirurgen  aus  beiden  Welt- 
teilen  verfasst  worden  sind. 

Ohne  ein  vollstandiges  Verzeichnis  anzustreben.  môchte 
ich  auf  die  Folgenden  verweisen  :  Allgemeine  Chirurgie,  Gibson2 


1  Sondern,  The  Présent  Attitude  of  Blood  Examinations  for  Diag- 
nostic Purposes.  Boston  Med.  et  Surg.  Journal,  Dec.  21.  1905.  Value 
of  the  Blood  Count  in  Sepsis.  N.  Y.  Med.  Journal,  June  16.  1906. 

The  Value  of  the  Bifferential  Leukocyte  Count  in  Diagnosis.  Amer. 
Journal  Med.  Sciences,  December  1906.  The  Value  of  the  Differential 
Leukocyte  Count  in  Gynecology  and  Abdominal  Surgery.  N.  Y.  Med. 
Record,  Dec.  22.  1906." 

2  Gibson,  loc.  cit. 
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Wilsôn,1  Kothe,2  Noehren,3  Bunts,4  Douglass.*"'  Geburtshilfe 
und  Gynàkologie,  Taylor,"  Blumenthal,7  Wolf,8  Albrecht,9 
Duncan.10  Ohrenheilkunde,  McKernon.11  Aile  die  angefùhrten 
Artikel  sind  ausfùhrliclie,  vom  klinischen  und  technischen 
Standpunkt. 

Oline  die  Absicht  die  entschiedene  Nùtzlichkeit  dièses 
diagnostischen  und  prognoslischen  Hilfsmittels  zu  schmàlern, 
sondern  um  vielmehr  seinen  Wert  zu  erhôhen,  muss  bemerkt 
werden,  dass  es  gewissen  Beschrànkungen  und  Ausnahmen 
unterworfen  ist,  wie  jedes  andere  Laboratôfiumsverfahren 
auch.  Dieselben  miissen  von  denen  die  sich  dieser  Méthode 
bedienen  wohl  verstanden  und  bestàndig  im  Sinn  behalten 
werden.  Die  auf  zellige  Knochengebilde  beschrânkten  entzùnd- 
lichen  Lasionen  zeigen  keine  so  hohe  Leukocytose  oder 
Polynukleose  als  wenn  die  Weichteile  ergriflen  sind  ;  aber 
das  Missverhàltnis  zwischen  beiden  ist  da,  und  dies  ist 
schliesslich  die  Hauptsache.  Eiterige  Prozesse  auf  der  Ober- 
flâche  von  Schleiinhàuten  ;  mit  Tuberkulose  oder  Unterleibs- 
typhus  gemischie  oder  auf  solche  Erkrankungen  folgende 
pyogene  Infektionen,  zeigen  ebenfalls  verhàltnissmâssig  niedri- 
gere  Zahlen.  Wenn  eiterige  Exsudate  in  einer  dichten  pyo- 
genen  Membran  eingeschlossen  oder  Folge  von  Typhus-  oder 
Tuberkelbazillen  ohne  Anwesenheit  von  anderen  Bakterien 
sind,  findet  sich  keine  Zunahme  der  Leukocytenzahl  und  des 
polynuklearen  Prozentsatzes.  Die  genauere  Art  der  Bakterien- 
Infektion  ùbt  auch  einen  Einfluss  aus  auf  den  Grad  der  Poly- 
nukleose und  Leukocytose,  da  gewisse  Organismen  unter 
sonst  gleichen  Bedingungen  hôhere  Ziiîern  hervorrufen  als 
andere. 

Ein  eigentùmliches  Zusammentreffen  ist  es,  dass  fast  aile 
eklatanten  Ausnahmen  im  Gebrauch  dieser  Méthode,  die  zu 
meiner  Kenntnis  gekommen  sind,  in  der  Hospitalspraxis 
beobachtet  wurden  ;  uud  dieser  Umstand  legt    den    Gedanken 

1  Wilsôn,  loc.  cit, 

-  Kothe,   Deut.  Zeitsch.  f.  Chir.  Mai  L907. 

:i  Noehren,  Annals  of  Surgery,  Feb.   1908. 

4  Bunts,  Cleveland  Med.  Journal,  Feb.  1908. 

5  Douglass,  N.  Y.  Med.  Journal,  Sept.  26.   1908. 

6  T.wlor,  Amer.  Journal  of  Obstetrics,  No.  5.  1906. 

7  Blumenthal,  Beitr.  z.  Geb.  el  Gyn.   li)i)7.  Band.  11.  Heft.  '■>. 

8  Wolf,  Monatssch.  f.  Geb.  el  Gyn.   1907.  Band  25.  Heft  4  u.  5. 

9  Albrecht,  Zeitsch.  f.  Geb,  et  Gyn.  LXI.  No.  1. 

10  Duncan,  Amer.  Journal  of  Obstetrics,  March   1908. 

11  McKernon,   N.  Y.  Med.  Journal,  Jan.   19.  1907. 
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nahe,  dass  die  Zâhlungen  nicht  richtig  ausgefiihrl  wurden. 
Das  Verfahren  ist  ein  einfaches^  und  kann  in  zwanzig  Minu- 
ten  von  Einem,  und  in  zehn  Minuien  von  Zweien  erledigt 
werden  ;  allerdings  ist  die  systematischc  Vornahme  desselben 
einfôrmig,  und  manche  Hospitalsassistenten  haben  keine  Freucle 
an  einfôrmigen  Arbeiten.  Ein  schlecht  prâparierter  Objekttràger, 
mit  differentieller  Zâhlung  am  Rande  entlang,  verkûrzi  die 
Arbeit,  aber  auf  Kosten  des  Résultats  in  allen  Fallen. 

Unter  Anwendung  aller  Vorsichtsmassregeln  dagegen  wird 
eine  verhàltnismàssig  sehr  kleine  Zahl  von  Fallen  angetroffen, 
in  denen  die  Untersuchung  nicht  den  wahren  Sachverhalt 
darlegt.  Dies  sind  meistens  Krankp  mit  stark  herabgesetzter 
Lebenskraft,  und  es  erscheint  rationell  die  Erklàrung  in  einer 
von  zwei  Ursachen  zu  suchen.  Entweder  ist  die  Lebenskraft 
so  schwach,  dass  keine  Toxinresorption  mehr  stattfîndet.  oder 
der  vom  Finger  oder  Ohr  entnommene  Bluttropfen  stellt  wegen 
fehlerhafter  Zirkulation  nicht  den  tatsachlichen  Zustand  des 
Blutes  als  ein  Ganzes  dar.  Wahrscheinlich  erklârt  der  gleiche 
Grund  warurn  die  Méthode  sich  nicht  so  gut  bei  Sàuglingen 
und  kleinen  Kindern  bewâhrt,  besonders  solchen  die  ausser- 
ordentlich  geschwàcht  sind. 

Zum  Schluss  sei  es  mir  gestattet  zu  bemerken,  dass  die 
begeistertsten  Anhànger  dièses  oder  jedes  beliebigen  ande- 
ren  Laboratoriumsverfahrens,  wenn  sie  klinische  Erfahrung 
besitzen,  nieinals  absichtlich  den  Éindruck  hervorgerufen 
haben  als  ob  eine  derartige  Méthode  an  die  Sicile  der  klini- 
schen  Beobaclitnng  treten  solle.  Der  schàrfste  Beobachter  am 
Krankenbette  ist  gewohnlich  derjenige  welcher  auch  den 
meisten  Beistand  von  Laboratoriumshilfsmitteln  bezieht,  weil 
er  wohl  bewandert  ist  in  derBedeutung  und  dem  Werte 
dieser  Auskunft.  Bei  m  Auslegen  des  Wertes  von  in  Labora- 
toriums-Untersuchungen  erhobenen  Veràndefungen,  wie  be- 
zeichnend  dieselben  auch  gegebenen  Falls  erscheinen  môgen, 
ist  es  unerlàsslich  aile  die  Grundursachen  zu  bedenken.  welche 
dièse  Verânderung  hervorzubringen  im  Stande  sind;  das 
Ausserachtlassen  einer  einzigen  solchen  Ursache  ist  der  haupt- 
sâchlichste  Faktor  im  Erreîchen  von  Trugschliissen.  Diagnos- 
tische  Laboratoi-iums-Methoden  sollen  riillsmittel  fiir  den  prak- 
tischen  Arzt  sein  und  sind  nicht  beabsichtii;'!  zum  Ersatze 
seiner  diagnostischen  Gewandtheit  oder  seiner  auf  klinische 
Erfahrung  begrùndeten   prognostischen  Sicherheit 
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der  Tuberkulose  mit  Hilfe  der  Komplement- 

bindungsmethode  und  Anaphylaxie. 

Vôn  Dr.  GÉZA  TURÀN,  Operateur  an  der  II.  Chirurg.  Klinik  in  Budapest'. 


Aus  bekannten  Griinden  ist  und  bleibt  die  Tuberkulose 
eine  der  immer  aktuellsten  Fragen  aller  Kongresse.  Als 
Beweis  sei  nur  an  die  Referate  unserer  Sektion  hingewiesen, 
die  auch  dièse  Frage  behandelt.  Verlassen  wir  jetzt  aber  das 
rein  therapeutische  Gebiet  und  betrachten  wir  die  Tuberku- 
lose, spzeiell  die  sogenannte  chirurgische  Tuberkulose,  vom 
Standpunkte  der  Immunitats-Reaktionen  und  versuchen  wir. 
welcbe  Schlussfolgerungen  bieraus  wiederum  fur  praktische 
Zwecke  zu  ziehen  wàren. 

Théorie  und  Praxis,  Klinik  und  Laboratorium  rennen  in 
einem  galoppierendem  Sturm  vorwàrts  und  zertrùmmern  man- 
ches Heiligtum  der  alten  Erfahrungen  um  dann  fur  neue 
Gottheiten  Statuen  zu  errichten.  Und  der  Fachmann  der  einen 
AYissenschaft,  wenn  er  auch  ein  ihn  interessierendes  Bild 
nàher  betrachten  môchte,  wendet  sich  dennoch  enttâuscht 
vom  kaleidoskopartigem  Treiben  weg,  dem  zu  folgen  er  nicht 
fàhig  ist. 

Die  Chirurgie  unserer  Zeit,  bewaffnet  mit  der  exakten 
Kenntnis  der  Anatomie  und  Pathologie,  mit  dem  Schilde  der 
Asepsis,  mit  der  meisterhaftesten  Messerparierung,  kennt  viel- 
leicht  keine  Grenzen,  und  dennoch  wo  ist  noch  der  Erfolg 
des  verzweifelten  Kampfes? 

Unter  den  Waffen  des  modernen  Chirurgen  erkennen  wir 
ausser  dem  Messer,  der  Sage  und  dem  Hammer  die  BiERsche 
Binde,  dass  die  schlummernde  gesammte  Widerstandskraft 
zum  Kamjtfe  gefordert  werde,  aber  wir  fînden  auch  die  kompli- 
ziertesten  neuen  und  allerneuesten  Waffengattungen  und  Sys- 
tème, die  noch  lange  nicht  in  ihrem  Wesen  erkannten  aktiven 
und  passiven  Widerstandseinrichtungen,  mit  den  verschiedenen 
Methoden  der  Sérum-.  Nakzin-  und  Bakterien-Therapien.  ^Ter 
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aber  die  neuen  Waffen  gebrauchen  will,  muss  sie  grùndlich 
kennen  ! 

Die  Diagnose  der  Tuberkulose,  mit  Hilfe  der  Immunitats- 
Reaktionen  ist  auf  verschiedenen  Wegen  versucht  worden.  So 
liât  man  âhnlich  wie  bei  Typhus  und  Choiera  die  Aggluti- 
nation als  Diagnosticum  herangezogen.  Die  Meinungen  ùber 
die  Deutung  dieser  Reaktion  der  Tuberkulose  gleichen  sich 
ziemlich.  Da  es  sich  gezeigt  liât,  dass  ca.  60%  aller  ùber 
18  Jahre  alten  Personen,  die  klinisch  nicht  tuberkulôs  waren, 
positiv  reagieren,  kann  dièse  Reaktion  fur  die  serologische 
Diagnose  (1er  Tuberkulose  nicht  verwendet  werden.  Die  Reak- 
tion liât  aber  doch  einen  Wert,  u.  z.  in  klinischer  Beziehung  : 
sie  zeigt  nàmlich  eine  latente  Tuberkulose  an,  was  mit  un- 
serer  jetzigen  Kenntnis  ùber  Tuberkulose  wohl  in  Harmonie 
zu  bringen  ist,  da  wir  ja  damit  rechnen  mùssen,  dass  die 
meisten  Menschen  im  Leben  einmal  unter  der  Wirkung  des 
Tuberkulose- Virus  stehen.  Die  Agglutination  aber  als  wahre 
Immunitâts-Reaktion  ist  nur  der  Ausdruck  einer  Berùhrung 
mit  dem  Virus.  Uni  dièses  Problem  nicht  weiter  zu  i'ùhren, 
wollen  wir  fur  den  Anfangspunkt  dieser  Berùhrung  die  nicht 
nur  schônen,  sondern  auch  wahren  BEHRiNGSchen  YVorte 
zitieren  : 

«Die  Lungenschwindsucht  ist  das  Ende  vom  Liede,  das 
dem  Sàugling  schon  an  der  Wiege  gesungen  wird.» 

Eine  der  elegantesten  und  sinnreichsten  Immunitàts-Re- 
aktionen,  die  Komplement-Bindung,  deren  Wesen  und  Technik 
durch  ihre  von  Wassermann  und  Bruck  inaugurierte  Anwen- 
dung  bei  Lues  in  neuerer  Zeit  erhôhtes  Interesse  bekam, 
wurde  bei  Tuberkulose  auch  angewendet.  Bevor  ich  an  die 
Darstellung  meiner  Versuchs-Anordnung  heranginge,  môchte 
ich  die  Erfahrungen  ùber  dièse  Méthode  kurz  skizzieren.  Mor- 
genroth  und  Rabinowitch  sehen  den  Nachweis  von  Anti- 
kôrpern  gegen  das  Tuberkulin  im  Gewebe,  das  bekannte 
\\*ASSERMANN-BRUCKsche  Verfahren,  keineswegs  als  gelungen 
an,  ebenso  wie  sie  auch  die  weitere  Annahme  von  Wassermann- 
Brlck  bezweifeln,  dass  das  vom  Tuberkulin-Aiitituberkulin- 
gemisch  gebundene  Komplement  die  Erweichung  und  Ein- 
schmelzung  der  tuberkulôsen  Gewebs-Partien  bewirke.  Fur  die 
Diagnose  der  Tuberkulose  konimt  bis  jetzt  die  Ivomplement- 
bindungsmethode  nicht  in  Betracht  und  dies  wird  sich  auch, 
da  wir  bezùo-lich  der  soefenannten  Tuberkulin-Diao-nostik  eine 
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emminent  feine  und  in  ihrer  Ausfûhrang  viel  weniger  kompli- 
zierte  Méthode  besitzen,  in  der  Zukunft  nicht  àndern.  Indessen 
eignete  sich  dièse  Méthode  bei  einer  geànderten  Versuchs- 
Anordnung  dazu,  einige  auch  praktisch  sehr  verwendbare 
Punkte  der  Tuberkiilose  zu  erklàren. 

Die  Frage,  ob  die  Tuberkulose  des  Rindes  mit  derjenig<  u 
des  Menschen  identisch  ist,  ob  also  der  Erreger  der  mensch- 
lichen  und  der  Rinder-Tuberkulose  artgleich  oder  artver- 
schieden  ist,  ist  noch  immer  eine  st  rit  lige.  Die  Bckann- 
ten  Unterschiede  des  Typus  humanus  und  bovinus,  na- 
mentlich  weniger  ihr  kulturelles  Verhaltnis,  als  ihre  patho- 
genitàt  fur  verschiedene  Tiere,  sind  nicht  immer  konstant  und 
viele  Beweise  sprechen  dafûr,  dass  die  difïerenten  kulturellen 
und  tierpathogenen  Eigenschaften  dieser  philogenetisch  zu- 
sammengehôrigen  Slàmme  wahrscheinlich  durch  Anpassung 
an  den  Wïrtsorganismus  hervorgerufen  werden.  Dasselbe  lâssl 
sich  von  dem  bekannten  tinktoriellen  Eigenschaften  sagen. 
(Much,  Spengler  etc.)  Eine  intéressante  Beobachtung,  die  pa- 
rallel  mit  dem  Behringschen  \  erfahren  der  Rindertuber- 
kuloseschutzimpfung  erwâhnt  werden  kann,  ist  die  Deycks 
in  der  Tùrkei,  wonach  wenn  in  einer  vorher  tuberkulosefreien 
Gegend  Tuberkulose  eingeschleppt  wurde,  die  Tuberkulose 
als  ganz  foudroyante  Form  der  Rinderluberkulose  verlief  und 
erst  spater,  als  die  Gegend  mehr  oder  weniger  durchsàucht 
war,  den  foudroyanten  Charakter  verlor.  Wolff-Eisner  macht 
auf.  die  bekannte  Beobachtung  aufmerksam,  dass  Neger  in 
Europa  so  rapid  an  Tuberkulose  zugrunde  gehen.  Ich  môchle 
noch  eine  allbekannte  Tatsache  hinzufùgen  :  Alïen,  nach  Europa 
verschleppt,  gehen  fast  immer  an  Tuberkulose  zugrunde.  Die 
Ursache  in  allen  diesen  Beispielen,  ist  dieselbe  :  Menscb  und 
Affe  sind  eben'in  Afrika  niemals  mit  dem  Virus  in  Bërùhrung 
gekommen,  haben  niemals  einen  Schutz  eiieichen  kônnen. 
Ihre  Kôrper  sind  nicht  umgestimmt  gegenùber  dem  Tuber- 
kulose-\  irus. 

Um  die  hier  geschilderten  Erfahrungen  experimentell 
naher  zu  erklàren,  zùchtete  ich  7  Tuberkulose-Stàmme  ans 
dem  Krankenmateriai  der  II.  ehirurg.  Klinik  zu  Budapest 
(2  Lymphoma  colli,  2  Lymphoma  axillse,  1  Abscessus  frigidus 
manus,  1  Pleuritis  tbc,  1  Tbc.  pulmonum),  die  ich  dann  zur 
Darstellung  des  Alttuberkulin  benutzte.  Aus  den  7  Kultur- 
rôhrchen    (Kartoffel-Glyzerm),     stellte    ich    das    Alttuberkulin 
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genau  nach  dem  Original- Yerfahren  Kochs  lier,  dessen 
Wertbestimmung  auf  Grund  der  DôNiTzschen  Erfahrungen 
nach  den,  von  Otto  beschriebenen  Yorschriften  geschah.  Als 
die  Glyzerin-Pepton-Bouillonculturen  2  Wochen  ait  waren. 
wurden  mit  dem  selben  separaten  Malerial  7  Meerschweinchen 
infiziert.  Die  Tiere  starben  zu  einer  Zeit,  wo  das,  sagen  wir, 
«homologe»  Tuberkulin  gerade  fertig  war.  Die  Komplement- 
bindungsmethode  fûhrièn  wir  jetzt  so  aus,  dass  wir  als  Anti- 
kôrper  die  Meerschweinchenlungen  benùtzten,  u.  z.  so,  dass 
das  steril  entnommene  Material  fein  zerschnitten  und  dann 
durch  ein  f'eines  Dratsieb  gepresst  wurde.  Der  Brei  wurde 
mehrmals  mit  Kochsalzlôsung  gewaschen,  dann  mit  Koch- 
salzlôsung  so  verdûnnt,  dass  1  cm3  der  entstandenen  Suspen- 
sion Va  Gramm  des  ursprùnglichen  Organs  entsprach.  (Anti- 
gen  :  Tuberkulin,  Komplement  :  Meerschweincbenserum).  Es 
konnte  aus  den  Experimenten  festgestellt  werden,  dass 

1.  in  allen  Fallen  Komplementbindung  eintrat,  wo  wir 
das  «homoloq'e))  Tuberkulin  benùtzten, 

2.  wenn  aber  das  Antigen  nicht  mit  seinem  bomologen 
Antikôrper  zusammengebracht  wurde,  so  trat  in  einem  Falle 
wohl,  im  anderen  aber  keine  Komplementbindung  ein, 

3.  in  allen  Fallen  trat  Komplementbindung  ein,  wenn  wir 
aus  den  7  Tuberkulin-Arten  ein  aa-Gemisch,  also  ein  soge- 
nanntes   «Polyvalentes»- Tuberkulin  benùtzten. 

Dièse  Erscheinung  ist  kein  Novum,  denn  âhnliches  isi  ja 
bei  den  verschiedenen  patbogenen  Kokken  und  bei  den  Mikro- 
organismen  aus  der  Enteritis-Gruppe  festgestellt.  Die  grôssten 
individuellen  Difïeienzen  zeigen  die  Typus  humanus  und 
bovinus  Laboratorium-Stamme,  die  im  Tierversuche  auf  das 
Blut  und  auf  die  blutbildenden  Oigane  der  Tiere  in  eklatanter 
\\eise  eme  différente  Wirkung  aufweisen.  Wir  konnten  die 
Befunde,  dass  das  Human-Toxin  Polyzythàmie  erzeugt,  mit 
gleichzeitiger  Vermehrung  der  Leukoeyten  (liauptsàchlich  der 
polynuklearen  Form)  im  Gegensatze  zur  Wirkung  des  Bovin- 
Toxins,  welehes  Olygozythàmie  verursacht,  mit  gleichzeitiger 
Abnahme  der  granulierten  Leukozyten  und  Zunahme  der  Lym- 
phozyten,  nur  bestàtigen.  Beim  Menschen  aber  wird  aus  ge- 
schilderten  Grùnden,  durch  die  Anpassung  der  Tuherkulose- 
Bazillen,  die  Differenz  immer  geringer,  das  Blutbild  zeigt 
keine  solchen  DilTerenzen  aus  denen  man  auf  Spezifîzitàt 
einen    Schluss    ziehen    konnte    und    auch   aus  diesen  Grùnden 
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glauben  wir  aus  der  DETREschen  Modifikaiion  der  Kutan- 
Reaktion  auf  eine  Artdiflerenz  der  Infektion  eine  zweifellose 
Difïerential-Diagnose  nicht  stellen  zu  kônnen.  Dièse  Resuliate 
zwangen  mich  die  von  Yammanouchi  erprobte  Méthode  der 
Anapbylaxie  zut  Diagnostik  der  Tuberkulose  nachzuprufen,  da 
nàmlich  die  Resultate  dieser  Méthode  bei  Nachprûfungen  An- 
derer  nicht  bestàtigt  wurden.  Auch  ich  gelangte  im  Anfang, 
wo  ich  das  Kocnsche  Alttuberkulin,  das  Tuberkulin  T.  R.  und 
das  Perlsucht-Tuberkulin  benùtzte,  zu  negativen  Resultaten, 
als  ich  aber  mèin  «polivalentes»  Tuberkulin  benùtzte,  erreichte 
ich  in  allen  Fallen  Anaphylaxie.  (0,5  cm3  war  die  Dosis-Le- 
talis.)  Bezùglich  der  Diflerential-Diagnostik  der  verschiedenen 
7  Stàmme  habe  ich  die  folgenden  Resultate  erreicht  :  es  zeigte 
sich,  dass  wenn  die  Anaphylaxie  mit  demselben  Tuberkulin 
erzeugt  wurde,  mit  welchem  das  Kaninchen  infiziert  war,  zur 
Erzeugung  der  Anaphylaxie  vom  «homologen»  Tuberkulin 
0,1  cm3  weniger,  als  vom  «polyvalentem»  Tuberkulin  genùgte. 
Das  polyvalente  Tuberkulin  konnte  in  allen  unseren  klinischen 
Fallen,  wo  das  kâufliche  Alttuberkulin  etc.  versagte,  Anaphy- 
laxie hervorrufen.  Bei  weiteren  Versuchs-Anordnungen  konnten 
wir  eine'n  interessanten  Zusammenhang  der  Anaphylaxie  mit 
den  Opsoninen  feststellen.  Es  handelte  sich  in  diesen  Fallen 
um  sogenannte  chirurgische  Tuberkulose,  deren  tuberkulo- 
opsonischer  Index  niedrig,  u.  z.  gleichmàssig  niedrig  war.  Es 
wurde  mittelst  Venepunktion  6V«  cm3  Blut  vom  Kranken  ge- 
nommen,  das  um  die  Trombotisierung  zu  verhindern  mit  3Va 
cm3  Natrium  Citricum  Lôsung  (0,5  Gr.  Na.Citr.:  33,0  Gr.  Aqu. 
dest.)  gemischt  wurde.  Von  dieser  Mischung  wurde  dann  8 Va  cm3 
in  die  Bauchhôhle  eines  jungen  Kaninchens  (800  gramm)  in- 
jiziert  (passive  Ubertragung  des  Sensibilisinogens)  der  Rest 
von  IVa  cm3  wurde  zur  Bestimmung  des  opsonischen  Indexes 
benùtzt.  Nach  24  resp.  48  Stunden  injizierte  ich  vom  «polyva- 
lenten»  Tuberkulin  0,5  cm3  in  die  Lateral-Vene  des  Kaninchen- 
ohres  (letzteres  Quantum  wurde  auf  5  cm3  mit  der  0,85% -igen 
Na.  Cl. -Lôsung  verdùnnt).  Bevor  aber  die  Tuberkulin-Injektion 
vorgenommen  wurde,  bestimmten  wir  den  opsonischen  Index, 
welcher  beim  normalen  Tiere  :  4,82 — 1,25  schwankt.  Als  Ré- 
sultat unserer  29  Fàlle  kônnen  wir  bezeichnen,  dass  die  von 
Yammanouchi  geiibte  Erzeugung  der  Anaphylaxie  im  Tier- 
versuche  mit  dem  «homologen»  Tuberkulin  gelingt  ;  fur  kli- 
nische  Zwecke  kann  nur  das   ((polyvalente  Tuberkulin»  in  Be- 
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tracht  kommen.  Die  Reaktion  ist  spezifîsch,  ist  jedoch  ans 
obigen  Griinden  fur  die  Diagnose  nicht  anwendbar.  Die  Re- 
aktion aber  im  Vergleiche  mit  dem  WmGHTschen  Verfahren 
zeigt,  dass  der  Zustand  der  Anaphylaxie  auch  in  Zahlen  aus- 
gedrùckt  werden  kann.  Vor  der  «Épreuve»  zeigt  das  Kaninchen 
stets  niedrigen  opsonischen  Index.  Auch  bei  der  therapeu- 
tischen  Immunisierung  làsst  sich  ein  niedriger  opsonischer 
Index  in  einem  gewissen  Stadium  wahrnehmen  ;  wir  be- 
zeichnen  dies  nach  Wright  als  «négative  Phase».  Wir  wissen 
aber,  dass  die  Anaphylaxie  eine  nûtzliche  Einrichtung  des 
Organismus  ist  und  wir  rechnen  auch  mit  ihr  bei  der  Im- 
munisierung. 

Die  Anaphylaxie  ist  aber  auch  ein  zweischneidiges  Sclrwert  : 
wie  weit  wir  ihr  vertrauen  kônnen,  um  Gefahr  zu  verhindern, 
das  ist  die  Frage,  und  hierauf  gibt  uns  die  Antwort  in  Zahlen 
der  opsonische  Index,  der  somit  als  numerischer  Ausdruck 
der  Anaphylaxie  gelten  kann. 
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Sulla  rigenerazione  dell'  epidermide  nei 
processi  di  riparazione  délie  ferite. 

Dottor  RAFFAELE  MINERVINI  (Napoli) 
Libero  docente  in  patologia  chirurgica  nella  R.  Université. 


La  riparazione  délie  lesioni  di  continue  neU'uomo  e  nei 
mammiferi,  corne  è  noto,  si  comj)ie  ordinaria mente  nel  modo 
seguente.  In  primo  tempo  il  sangue  versato  si  coagula,  indi 
il  coagulo,  essiccandosi  alla  superficie  e  misto  a  linfa  e  detriti 
cellulari  si  rassoda  in  crosta,  e  sotto  di  questa  si  compiono  i 
processi  di  riparazione,  la  rigenerazione  dell'  epidermide  e  la 
formazione  di  uno  spéciale  tessuto,  il  quale  sostituisce,  almeno 
nei  primi  tempi,  tutti  gli  altri  distrutti  e  che  è  detto  tessuto 
di  cicatrice. 

lo  richiamo  rattenzione  del  Congresso  specialmente  sul 
modo  'di  comportarsi  délia  epidermide,  sulle  lesioni  e  sulla 
rigenerazione  délia  stessa,  a  ciô  indotto  dalla  osservazione 
comparativa  di  quanto  avviene  nei  vertebrati  inferiori  e  degli 
invertebrati,  secondo  i  risultati  di  uno  studio  che  sto  da  più 
anni  seguendo  nella  Stazione  zoologica  di  Napoli. 

Gli  antichi  credevano  che  F  epidermide  si  riformasse  sulle 
lesioni  per  solidificazione  di  una  specie  di  strato  mucoso  se- 
gregato  dai  tessuti  sottostanti. 

Anche  il  Virchow  ritenne  che  nel  processo  di  guarigione 
délie  ferite  le  cellule  connettivali  potessero  dar  origine  alla 
nuova  epidermide 

A  taie  veduta  si  oppose  costantemente  il  Remak,  saldo 
nel  convincimento  délia  diversa  origine  dei  due  tessuti  da 
foglietti  hlastodermici  diversi. 

E  per  lungo  tempo  queste  due  dottrine  tennero  con  varia 
vicenda  il  campo,  contando  entrambe  numerosi  ed  autorevoli 
seguaci.  Fin  a  quando,  dopo  gli  studii  di  Ranvier,  Kolliker, 
Thiersch,  Schrôn,  Klers,  Bizzozero  e  Vassale,  Barfurth  ed 
altri,  tramontô  per  sembre  la  prima  dottrina  e  tu  universal- 
mente  ammessa  la  origine  costante  delt  epidermide  da  dé- 
menti   epiteliali. 
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Il  Klebs  riusci  ad  osservare  sugli  animali  viventi  la  rige- 
nerazione  dell1  epidermide,  studiando  snlla  membrana  inter- 
digitale délia  îana,  e  rilevo  per  il  primo  un  attivo  spostamento 

0  locomozione  degli  elementi  epiteliali.  Falto  che  fu  in  varie 
circostanze  ed  in  diversi  animali  confermato  da  altri,  corne 
Peters,  Nussbaum,  Barfurth,  Fraisse.  Roux,  Loeb,  etc. 

Neir  uomo  e  nei  mammiferi,  corne  si  è  detto,  la  massima 
parte    délie    ferite    guariscono    col    meccanismo    délia    crosta. 

1  tratlati  di  chirurgia  descrivono  questo  modo  di  guarigione 
corne  un  processo  a  parte,  ma  in  realtà  sia  le  lesioni  con 
évidente  perdita  di  sostanza,  sia  quelle  semplicemente  dieretiche 
guariscono  quasi  sempre  sotto  crosta.  E  non  solamente  se 
lasciate  scoperte  ed  esposte  ail'  aria,  ma  anche  se  protette 
dalla  medicatura  asettica  od  antisettica,  che  secondo  1  moderni 
sistemi,  è  appunto  assorbente  ed  essiccante.  Anche  le  più  sot- 
tili  ferite,  perfettamente  coattate  e  suturate  e  guarite  nel  modo 
più  normale  e  felice  per  prima  intenzione,  sono  in  realtà 
guarite  sotto  crosta.  Ogni  chirurgo,  iufatti,  puô  far  fede  che, 
allontanando  la  medicatura  da  una  ferita  in  via  di  guarigione 
al  5°  o  6°  giorno,  trova  gli  ultimi  sirati  di  garza  aderenti  ad 
una  sottile  crosta  lineare,  e  che  solo  verso  F  8°  o  10°  giorno 
che  la  crosticina  si  distacca  ed  appare  sotto  di  essa  la  ferita 
adesa  e  ricoperta  dalla  sottile  epidermide   neoformata. 

La  crosta,  dunque,  rappresenta  il  mezzo  normale  di 
protezione  temporanea,  che  permette  lo  sviluppo  sotto  di  essa 
délia  nuova  epidermide. 

Dopo  i  noti  studii  di  Burow,  Thiersch,  Billroth,  Hueter, 
Recklinghausen,  chi  ha  studiato  recentemente  il  dettaglio  délia 
guarigione  sotto  crosta,  o  più  propriamente  il  meccanismo 
délia  riparazione  dell'  epidermide  sotto  la  crosta  è  stato  Léo 
Loeb.  Studiando  sperimentalmente  la  quistione  dei  trapianti 
cutanei,  egli  ha  potuto  osservare  che,  formatasi  sulla  ferita  la 
crosta,  comincia  immediatamente  nella  epidermide  circostante 
dei  margini  un  attivo  lavorio  ed  una  migrazione  degli  elementi 
epiteliali  verso  la  crosta.  E  propriamente  lo  strato  corneo  e 
granuloso  scompaiono  ed  al  loro  posto  si  vede  uno  strato 
protoplasmatico  omogeneo  ;  senza  contorni  cellulari  distinti, 
con  nuclei  assai  allungali  (strato  protoplasmatico  superiore). 
Le  cellule  dello  strato  di  Malpighi  e  quelle  alte  a  palizzata 
prendono  una  forma  allungata  a  fuso  nella  direzione  délia 
migrazione  e  si  insinuano  nella  crosta  traendosi  dietro  colonne 
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intere  di  cellule  epiteliali.  In  contatto  di  queste  i  coaguli  san- 
guigni  si  fluidificano  e  scompaiono  man  mano,  forse  per  una 
specie  di  potere  peptonizzante  degli  elementi  epiteliali.  Entre- 
la  crosta  questa  avanzata  dell'  epitelio  assume  forme  varie, 
talora  a  gittate  cuneiformi,  talora  suddividendosi  in  rami  che 
circoscrivono  isole  di  coaguli  sanguigni  ;  e  cosi  in  pochi 
giorni  invadono  e  percorrono  tutta  la  crosta,  o  meglio  lo  strato 
profondo  di  essa. 

Oueste  gittate  epiteliali  che  compenetrano  la  crosta  ven- 
gono  asportate  quando  si  asporta  questa  durante  le  prime 
due  settimane,  poi  aderiscono  al  connettivo  sottostante  in 
evoluzione,  si  abbarbicano  a  questo,  ed  allora  si  puô  aspor- 
tare  impunemente  la  crosta,  perché  esse  restano  in  sito,  almeno 
per  la  loro  parte  profonda. 

Ouesto  processo  di  trasformazione,  o  meglio  di  sostitu- 
zione  dell1  epitelio  nel  coagulo  délia  crosta,  analogo  a  quello 
osservato  da  Ribbert  nella  rigenerazione  délia  mammella, 
è  detto  da  Loeb  organizzazione  epiteliale  dei  coagulo. 

Ho  avuto  agio  di  controllare  le  osservazioni  di  Loeb,  e, 
pur  non  condividendo  in  qualche  dettaglio  la  sua  opinione,  o 
meglio  la  interpretazione  da  lui  data  ai  fatti  osservati,  come 
sulla  esistenza  di  masse  protoplasmatiche  insegmentate,  o 
sineizii  epiteliali,  sulla  natura  epiteliale  délie  piccole  cellule 
migrate  nella  crosta,  sulla  fina  struttura  délie  nuove  cellule 
epiteliali  e  sui  loro  rapporti  col  connettivo,  ho  potuto  in 
massima  confermare  la  esatezza  dei  fatti  e  costatare  anche  io 
la  migrazione  epiteliale  nella  crosta  e  la  organizzazione  délia 
epidermide  nello  spessore  di  questa  e  sotto  di  questa,  cosi 
come  è  descritta  dal  Loeb. 

Studiando  la  guarigione  délie  ferite  nei  vertebrati  inferiori, 
e  propriamente  nei  teleoàtei,  nei  peôci  cartilagiiiel  nei  ciclo- 
.ïtomi  e  negli  acranii,  ho  potuto  costatare  che  il  processo 
non  è  perfettamente  identico  a  quelle  dei  mammiferi,  e 
che,  almeno  nelle  primi  fasi,  présenta  ditferenze  degne  di 
nota. 

Espongo  assai  sommariamente  i  risultati  délie  mie  osser- 
vazioni a  tal  riguardo. 

a)  La  guarigione  délie  ferite  da  taglio,  anche  se  assai 
estese  e  profonde,  avviene  in  générale  assai  più  rapidamente 
che  nei  vertebrati  superiori,  sempre  che  non  sia  turbata  da 
complicazioni.  Ciô  si  avvera  sempre  che  l'animale  sia  in  buone 
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condizioni  generali  e  tenuto  in  bacino  netto  con  viva  e  con- 
tinua rinnovazione  di  acqua.  In  condizioni  opposte,  od  appena 
si  arresta  o  rallenta  la  circolazione  di  acqua  nel  bacino, 
soppravvengono  infezioni  microbiche,  ulcerazione  délia  ferita  e 
necrosi  dei  tessuli. 

b)  Ad  occhio  nudo  si  osserva  che  la  ferita,  anche  se  vi  è 
stato  spostamento  e  divaricamento  dei  margini,  non  si  ricopre 
punto  di  crosta,  ma  conserva  il  suo  aspetto,  cruento  per  alcuni 
giorni,  do[>o  dei  quali  gradatamente  si  trasforma  in  cicatrice  : 
e  più  precisamente  si  constata  che  laspetto  cruento  délia 
lesione  a  poco  a  poco  inipallidisce  per  la  sovrapposizione  e 
lispessimento  di  nuovi  strati  epidermici. 

c)  AU'esame  microscopico,  fatto  sia  sui  preparati  ottenuti 
con  l'ordinaria  tecnica  délie  sezioni,  sia  sull'  animale  vivente, 
si  constata  che  l'epidermide  circostante  si  sposta  in  massa, 
avanzando  sui  margini,  scende  neila  ferita  passando  sui  coaguli 
sanguigni  e  si  riunisce  con  quella  che  procède  dal  margine 
opposto.  Questa  attiva  migrazione  dell'  epidermide  si  inizia  già 
poche  ore  dopo  avvenuta  la  ferita  e  di  solito  è  compléta  in 
1  o  2  giorni. 

d)  Lo  spostamento  centripeto  riguarda  l'epidermide  in 
tutto  il  suo  spessore,  perô  di  solito  durante  l'avanzamento  i 
lembi  epidermici  hanno  uno  spessore  alquanto  minore  dei 
normale,  corne  se  fossero  distesi,  ed  infatti  le  loro  cellule 
epiteliali  sono  allungate  e  stirate  ;  ma  dopo  avvenuta  la  riunione 
dei  lembi  nel  mezzo  délia  ferita  si  osserva  invece  quivi  corne 
un  accumule  di  epidermide  ed  il  suo  spessore  diventa  per  lo 
più  maggiore  dei  normale. 

Questo  primo  rivestimento,  fatto  interamente  a  spese  dell'epi- 
dermide  circostante  migrata,  non  costituisce  perô  lo  stato  de- 
finitivo  di  riparazione  epidermica,  ma  rappresenta  quasi  un 
provvedimento  affrettato  per  occludere  la  breccia.  Dopo  alcuni 
giorni,  e  propriamente  dopo  5  o  6  giorni  negli  animali  adulti, 
e  3  o  4  nei  giovani,  incomincia  una  attiva  moltiplicazione 
negli  strati  più  profondi  di  questa  epidermide,  per  cui  aumenta 
sempre  più  il  suo  spessore,  e  quasi  contemporaneamente  si 
osservano  fatti  di  degenerazione  negli  strati  superfîciali,  i  quali 
a  poco  a  poco  si  distruggono.  Per  modo  che,  a  processô 
espletato,  l'epidermide  che  ricopre  la  cicatrice  risulta  fat  la 
non  più  dagli  antichi  lembi  epidermici  'migrât i,  che  sono 
andati    man    mano    distrutti,    ma    da    nuovi    strati    di  giovani 
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cellule,  e  queste  costituiscono  lo  stato  defînitivo,  ossia  la  vera 
epidermide  rigenerata. 

e)  La  moltiplicazione  délie  cellule  epiteliali  awiene  ordi- 
naria mente  per  scissione  diretta,  e  solo  in  scarsa  misura  per 
processo  di  scissione  nucleare  indiretta  o  cariomitosi.  E  ciô 
in  tutte  le  classi  di  animali  esaminati.  Vedonsi  cioè  ordinaria- 
mente  negli  strati  più  profondi  delF  epidermide  numerosi  dé- 
menti il  cui  nucleo  è  allungato,  o  a  forma  di  biscotto  o  di  8 
in  cifra  e  possono  seguirsi  tutte  le  fasi  délia  scissione  diretta 
del  nucleo  fino  alla  compléta  divisione  délia  cellula  in  due. 
Fra  innumerevoli  esempii  di  taie  processo  vedesi  tavolta,  e 
non  sempre,  qualche  elemento  in  fase  di  mitosi,  il  cui  nucleo 
è  ingrossato,  gioboso  fortemente  colorabile,  ed  in  cui  la  so- 
stanza  cromatica  assume  le  note  figure  dello  spirema,  dello 
aster  o  del  diaster  ecc. 

fi  Anche  nelle  lesioni  più  vaste.consistenti  in  larghe  aspor- 
tazioni  di  cute  di  parecchï  centimetri  quadrati,  eseguite  in  pesci 
ossei  o  cartilaginei  piatti,  corne  Lophius,  Rhombus,  Torpédo, 
Raja,  etc.  si  osserva  lo  stesso.  L'aspetto  cruento  délia  lesione 
impallidi'sce  e  si  vêla  per  lo  spostamento  centripeto  di  uno 
strato  epidermico  incolore,  perché  non  provvisto  di  pi- 
gmento,  che,  pur  lasciando  transparire  il  fondo  sanguigno 
délia  lesione,  la  ricopre  interamente  nel  brève  spazio  di  36  a 
48  ore. 

Si  puô  osservare  questa  locomozione  dell'  epidermide  anche 
neir  animale  vivente,  esaminandolo  in  acqua  a  lnce  incidente 
col  microscojiio  binoculare  Braus-Drûner,  adoperando,  corne 
ho  fatto  appunto  in  taie  studio,  piccoli  pesci  piatti,  corne 
giovani  esemplari  di  Torpédo  o  di  Raja.  Vedesi  allora  già  6 
ore  dopo  la  lesione  una  massa  biancastra  semitrasparente, 
corne  una  larga  nubecula,  protendersi  dai  margini  ed  avanzare 
progressivamente  sul  fondo  cruento  délia  lesione.  Interessan- 
tissimo  sopratutto  è  questo  esame  negli  animali  a  cute  non 
glabra,  ma  provvista  di  aculei  o  denti  cutanei  :  vedesi  in 
tal  caso  sui  margini  l'epidermide  avanzare  centripetamente, 
corne  una  massa  molle,  che  si  fende  in  corrispondenza  degli 
ostacoli  e  si  ricompone  dopo  di  essi,  o  in  ait  ri  termini 
vedesi  la  massa  cellulare  epidermica  avanzare  verso  la  le- 
sione, filtrando  attraverso  gli  aculei  o  denti  délie  regioni  cir- 
costanti. 

g)  Ho   anche    cercato    di    impedire    artificialmente    questa 
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migrazione  clell'  epidermide  sulle  lesioni,  e  vi  son  riuscito  ese- 
guendo  sul  dorso  di  torpedini  o  raje  (che  possano  resistere 
per  certo  tempo  fuori  clell  acqua)  laighe  asportazioni  di  cute 
e  cauterizzando  tutto  intorno  i  margini  col  lermo-cauterio  di 
Paquelin.  Ho  potuto  osservare  che  non  avviene  allora  la 
migrazione.  E  cio  si  intende  sia  per  la  barriera  costituita 
dall'escara,  e  sia  per  la  distruzione  dell'epidermide  dei  margini 
per  un  certo  tratto.  Ho  clovuto  constatare  perô  che  in  tali 
easi  il  processo  di  guarigione  resta  profondamente  turbato, 
si  hanno  costantemente  fatti  di  distruzione  e  degenerazione 
di  lessuti  nel  fondo  délia  ferita,  e  la  cicatrizzazione  è  assai 
lenta  e  stentata. 

h)  La  cagione  reale  di  questo  mirabile  fenomeno  délia 
migrazione  dell'  epidermide  non  si  puô  di  certo  attribuire  alla 
moltiplicazione  dei  suoi  elementi,  che,  corne  sicuramente  ho 
visto,  avviene  solo  più  tardi.  Esso  deve  essere  ritenuto  corne 
una  propriété  insita  dell'  epidermide  vivente,  il  cui  meccanismo 
e  la  cui  intima  ragione  ci  sfuggono,  corne  ci  sfuggono  ancora 
le  intime  ragioni  di  tutti  i  fenomeni  vitali,  perché  ci  è  ancora 
troppo  oscura  la  meccanica  délia  vita, 

L.  Loeb  ha  cercato  di  interpretrare  la  penetrazione  dei 
l'epitelio  negli  strati  inferiori  délia  crosta  coine  una  manife- 
stazione  délia  irritabilité  cellulare,  e  propriamente  di  quella 
propriété  che  hanno  le  cellule  vive  di  contornare  i  corpi 
estranei,  che  Jacques  Loeb  chiamo  otereotropi.Mno  (studiato 
da  Dewitz  anche  per  gli  spermatozoi).  In  ait  ri  termini  egli 
pensa  che  Tepitelio  reagïsca  in  massa  verso  la  crosta  corne 
farebbero  un  ameba  o  un  plasmadio,  che  reagiscono  moven- 
dosi,  emettendo  prolungamenti,  e  cercando  di  contornare  il 
corpo  estraneo.  Ma  neanche  in  taie  interpretazione  posso 
essere  interamente  d'  accordo  col  Loeb,  perché,  pur  ricono- 
scendo  che  l'epiclermide  reagisce  in  massa  corne  un  ameba, 
nel  caso  degli  animali  da  me  studiati,  mancando  la  crosta, 
manca  l'ostacolô  contre >  cui  dovrebbe  manifestarsi  lo  stereo- 
tropismo  cellulare.  Sembrerebbe  piuttosto  il  caso  di  invocare 
per  lepidermide  migrante  di  questi  animali  una  specie  di 
attrazione  verso  il  vuoto  rappresentato  dalla  lesione,  o  meglio 
forse  anche  una  attiva  tendenza  a  colmare  le  interruzioni  e 
riunirsi  di  nuovo  per  formare  uno  strato  continuo  sulla  super- 
ficie dei  corpo,  che  val  quanto  dire  una  tendenza  alla  sua 
funzione  normale. 
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Riassumendo  adunque  quanto  ho  osservato  nei  più  bassi 
vertebrati,  si  puô  dire  che  in  massima  la  guarigione  délie 
ferite,  almeno  per  quanto  riguarda  la  rigenerazione  délia  epi- 
dermide,  è  più  rapida  ehe  nei  vertebrati  superiori  :  che  il 
primo  tempo  di  essa  ne  differisce,  in  quanto  che  non  vi  ha 
formazione  di  crosta,  ma  la  prima  occlusione  délia  lesione  si 
ottiene  per  migrazione  totale  délia  epidermide  circostante  ;  e 
che  in  mancanza  di  taie  migrazione  si  dévia  e  ritarda  il  nor- 
male processo  di  guarigione. 

Era  logico  indurre  che  appunto  questo  précoce  scorri- 
mento  clell"  epidermide,  che  agisce  corne  la  più  opportuna 
protezione,  possa  essere  uno  dei  principali  fattori  délia  più 
rapida  guarigione,  corne  era  ovvio  pensare  che  la  presenza  di 
una  crosta  solida  debba  ostacolare  senza  dubbio  lo  scorrimento 
totale  délia  epidermide.  E  siccome  l'assenza  di  crosta  è  in 
rapporto  con  l'ambiente  liquido,  ho  pensato  di  istituire  una 
série  di  esperienze  comparative,  producendo  lesioni  de.l  tutto 
simili  in  animali  che  possono  vivere  immersi  nell'  acqua  od 
anche  all'asciutto,  ed  osservando  attentamente  lo  svolgersi  dei 
processi  di  guarigione  e  sopratutto  il  modo  di  comportarsi 
dell'  epidermide. 

Ho  prescelto  percio  un  anfibio,  la  rana,  ed  anche  questa  in 
comparazione  con  il  rospo  (Bufo  v.)  eseguendo  sull'  addome  o 
sul  dorso  di  entrambi  ferite  lineari  di  eguale  lunghezza  e  pro- 
fondità  o  anche  lesioni  exeretiche  simili. 

Ho  osservato  che,  nelle  rane  tenute  immerse  costante- 
mente  in  acqua  corrente,  in  seguito  a  piccole  ferite  lineari 
già  nelle  prime  24  ore  notasi  lo  spostamento  dell'  epidermide 
dei  margini,  e  di  solito  dopo  48  ore  è  già  completo,  si  è 
formato  cioè  una  sottile  lamina  epiteliale  che  ricopre  la 
ferita. 

Mentre  nelle  rane  tenute  alF  asciutto,  corne  nei  rospo,  non 
si  osserva  taie  attivo  spostamento  dell'  epidermide,  ma  invece 
la  ferita  fin  dal  1°  giorno  si  restringe  e  si  chiude  apparente- 
mente  ;  osservando  pero  al  microscopio  i  tagli  tolti  da  tali 
preparati,  si  constata  che  in  realtà  il  saldamento  dei  margini 
epidermici  non  awiene  prima  dei  4°  giorno. 

Per  le  lesioni  con  larga  exeresi,  nelle  rane  tenute  immerse, 
si  osserva  che  Tepidermide  si  sposta  fin  dal  1°  giorno,  intro- 
flettendosi  attivamente  nella  lesione,  e  di  solito  al  4°  o  5° 
giorno  la  ha  già  rivestita  completamente. 
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In  quelle  tenute  fuori  acqua  invece,  e  con  maggiore  evi- 
denza  nel  rospo,  manca,  o  è  appena  accennato  lo  spostamento 
dell1  epidermide,  ed  invece  si  osserva,  di  solito  nel  2°  giorno, 
una  forte  retrazione  délia  lesione  dovuta  ad  una  specie  di 
corrugamento  di  lutta  la  cute  délia  regione  :  la  ferita  si  im- 
piccolisce  di  molto,  diventa  ombelicata,  talvolta  puntiforme.  e 
si  copre  di  una  piccola  crosta  dura,  nerastra,  che  resta  ade- 
rente  per  8  o  10  giorni.  Esaminando  al  microscopio  i  tagli, 
si  constata  che  in  realtà  rigenerazione  dell'  epidermide  non  è 
compléta  che  verso  il  10°  o   14°  giorno. 

Si  ottiene  cosi  la  dimostrazione  sperimentale  negli  anfibii, 
che  evitando  sulle  ferite  la  formazione  di  una  crosta  si  rende 
più  agevole  e  précoce  la  riparazione  délia  epidermide. 

Ho  pensato  anche  di  estendere  queste  osservazioni  agli 
animali  superiori  di  organizzazione  più  prossima  alla  nostra, 
e  çioè  ai  mammiferi.  Ma  non  ho  nemmeno  tentato  di  speri- 
mentare  su  questi  animali  tenendoli  immersi  in  acqua,  preve- 
dendo,  oltre  aile  molteplici  difficulté  di  tecnica,  le  complicanze 
dipendenti  dall'  inquinamento  delF  acqua  e  dalla  macerazione 
dei  tessulr  Ho  invece  istituito  délie  richerche  comparative  sui 
cani,  praticando  piccole  ferite  simili  suirorecchio,  sul  capo  o 
sul  dorso,  e  trattandole  in  modo  da  impedire  Tessiccamento 
e  la  conseguente  formazione  di  crosta.  Ed  ho  ottenuto  ciq 
sia  sovrapponendovi  immediatamente  del  collodion,  sia  rico- 
prendole  con  listerella  di  lint  adesivo,  sia  spalmandole  abbon- 
dantemente  di  vaselina  stérile  e  sovrapponendosi  una  membra- 
nella  impermeabile. 

Cosi  facendo  si  évita  realmente  la  formazione  di  crosta 
sulla  ferita  e  se  ne  abbrevia  alquanto  il  corso  délia  guarigïone  : 
cosa  del  resto  univers almente  nota. 

AU'  osservazione  microscopica  ho  costatato  che  in  nessun 
caso  si  ottiene  la  migrazione  totale  delF  epidermide,  corne  la 
si  osserva  nei  vertebrati  inferiori,  ma  solo  uno  spostamento 
parziale  e  limitato.  Questo  diverso  compostamento  dipende 
forse  da  qualité  insite  dell'  epidermide  dei  mammiferi,  dalla 
sua  struttura  più  complessa,  dal  suo  più  intimo  rapporto 
col  sottostante  derma,  e  verosimilmente  anche  dalla  pre- 
senza  délie  numerose  formazioni,  che  si  approfondano  nel 
derma,  quali  le  glandole  ed  i  follicoli  piliferi,  che  senza  dubbio 
trattengono  Fepidermide  e  ne  impediscono  la  migrazione  in 
massa. 
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Gomunque  sia,  invece  délia  migrazione  totale  descritta 
nei  vertebrati  inferiori,  si  osserva  nei  cani  che  fin  dalle  prime 
ore  dopo  la  ferita  cominciano  a  spostarsi  solamente  gli  strati 
profondi  délia  epidermide,  e  principalmente  le  cellule  del  co- 
sidetto  strato  di  Malpighi,  le  quali  si  deformano  allungandosi 
e  protendendosi  verso  la  ferita,  ed  anche  presentando  un  évi- 
dente allontanamento  fra  loro,  per  modo  che  gli  spazii  inter- 
cellulari  restano  allargati  e  le  spine  protoplasmatiche  cellulari 
vengono  allungate  e  distese. 

Ouesto  spostamento  parziale  dell' epidermide  nelle  piccole 
ferite  non  divaricate  arriva  il  più  délie  volte  in  circa  2  giorni 
a  ricoprire  tutta  la  ferita,  per  jnodo  che  le  cellule  epiteliali 
di  un  margine  arrivano  in  contatto  di  quelle  del  margine 
opposto,  pur  restando  gli  strati  epidermici  più  superficiali, 
corne  quello  granuloso  lucido  e  corneo,  ancora  divisi  e  lontani. 
Tutto  ciô  avviene  sicuramente  prima  che  compariscano  i  primi 
segni  di  moltiplicazione  cellulare.  Questa  sopravviene  dopo 
qualche  giorno  e  si  manifesta  con  numerosissime  scissioni 
nucleari  per  lo  più  col  processo  délia  scissione  diretta,  nelle 
cellule  degli  strati  più  profondi  dell'  epidermide  dei  margini  ed 
in  quelle  spostate  sulla  ferita. 

Ouesto  spostamento  epiteliale  è  meno  évidente  e  rapido 
nelle  ferite  trattate  col  collodion,  forse  perché  il  solvente  di 
questo  lede  l'attività  cellulare,  o  forse  perché  la  massa  di 
collodion  solidificata  e  penetrata  nella  rima  di  ferita  ostacola 
meccânicamente  lo  spostamento  cellulare. 

Nelle  ferite  ricoperte  immediatamente  da  una  membrana 
impermeabile  ed  adesiva  il  movimento  epiteliale  è  abbastanza 
attivo,  ma  più  attivo  ed  accentuato  si  osserva  in  quelle  rico- 
perte prima  da  un  abbondante  strato  di  vaselina. 

Dalle  série  di  preparati  ottenuti  da  ferite  trattate  con 
quest1  ultimo  metodo  rilevasi  che  il  movimento  degli  elementi 
degli  strati  epidermici  profondi  si  inizia  già  6  o  10  ore  dopo 
la  lesione  ed  arriva  talora  in  24  a  36  ore  a  coprire  tutta  la 
linea  délia  ferita.  E  dopo  qualche  giorno  ancora  l'epidermide 
è  in  piena  rigenerazione. 

Queste  ricerche  cosi  sommariamente  esposte  possono 
contribuire  ad  illustrare  il  meccanismo  e  le  sottili  ragioni  di 
fatti  già  universalmente  noti,  corne  quello  délia  favorevole 
azione  esercitata  sulla  epitelializzazione  délie  piaghe  dalla 
sovrapposizione  di  liste    di    cerotto  o  di    lamine    di    cauciù    o 
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di  stagnola,  o  quello  dell'  azione  benefica  di  olii  e  bal- 
sami  tanto  in  onore  negli  antichi  sistemi  di  medicatura  délie 
ferite. 

E  potrebbero  menare  anehe  ad  una  conclusione  di  interesse 
pratico,  ossia  che  sovrapponendo  immediatamente  su  lie  ferite, 
già  coattate  e  suturate,  invece  délia  garza  assorbente,  o  prima 
di  questa,  uno  strato  di  vaselina  stérile  o  di  altra  sostanza 
coibente  ed  innocua,  che  impedisca  l'essiccamento  délia  ferita, 
si  procurano  le  condizioni  più  opportune  e  favorevoli  allô  attivo 
spostamento  degli  strati  epiteliali  e  quindi  alla  più  rapida  ri- 
generazione  dell'  epidermide. 
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Sulla  neoformazione  di  vasi  capillari 
sanguigni  nel  tessuto  di  granulazione. 

Dott.  RAFFAELE  MINERVINI,    libero  docente  in  Patologia   chirurgiça 
nella  R.  Université  (Napoli) 


La  quistioné  délia  Ibrmazione  di  nuovi  vasi  sanguigni, 
sia  nei  processi  di  riparazione  o  di  rigenerazione  dei  tessuti, 
sia  nei  processi  infîammatorii  o  neoplasticî,  non  è  ancora  del 
tutto  risoluta,  corne  non  è  ancora  interamente  illustrato  il 
modo  di  formazione  di  nuovi  vasi  nello  sviluppo  deirembrione 
e  nel  normale  accrescimento  del  corpo,  malgrado  che  in 
questo  campo  da  più  di  mezzo  secolo  siano  incessanti  le 
ricerche  dei  fîsiologi  degli  embriologi  e  dei  patologi,  e  che  le 
pubblicazioni  speciali  sulFargomento  raggiungano  un  numéro 
considère  vole. 

L'antica  opinione  di  Huxter,  seguita  da  Paget  e  da 
Simon,  ed  anche  per  un  certo  tempo  da  Billroth  e  da  Rax- 
vier,  era  quella  délia  formazione  autoctona,  analoga  a  quella 
che  si  riteneva  awenisse  nelFarea  germinale  delluovo. 

Hos,  Meyer,  che  per  il  primo  studio  direltamente  la  que- 
stione  nella  infîammazione  adesiva  délie  membrane  sierose, 
osservô  che  la  neoformazione  di  capillari  procède  sempre  da 
vasi  presistenti  in  forma  di  sottili  filamenti,  fatti  di  lunghe 
cellule  fusiformi,  i  quali  si  canalizzano  e  si  anastomizzano  con 
altri  vicini. 

Thiersch  invece,  servendosi  del  metodo  di  iniezioni  arti- 
ficiali,  émise  per  il  primo  la  dottrina  délia  formazione  inter- 
cellulare,  ritenendo  che  la  prima  origine  dei  nuovi  vasi  capil- 
lari sia  rappresentata  da  sottilissimi  canalini  plasmatici,  i  quali 
successivamente  ingrandiscono. 

Billroth  dapprima  pensava  che  nella  massa  di  essudato 
si  formassero  autoctonamente,  i  nuovi  capillari,  corne  nelLarea 
vasale  deirembrione  di  polio,  e  credeva  anche  che  dalle  cel- 
lule délie  loro  pareti  venissero  fuori  i  globuli  rossi.  Ma  più 
•  tardi  descrisse  il  processo  di  gemmazione  dalle  pareti  dei 
capillari  preesistenti. 
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Golouben  studiando  sulle  larve  di  rana  anche  osservô  il 
processo  di  gemmazione,  e  descrisse  che  i  prolungamenti 
délie  cellule  délie  pareti  vasali  si  allungano  e  si  accollano  ad 
altri  prolungamenti  simili  formando  corne  dei  ponti  di  con- 
giunzione,  fra  i  quali  poi  si  âpre  la  barriera  e  si  stabilisce  la 
comunicazione. 

Ivôlliker  descrisse  anche  più  dettagliatamente  questo 
processo,  usando  per  primo  il  termine  di  gemmazione  (Spros- 
senbildung). 

Seguirono  la  stessa  dottrina  His,  Eberth,  Ghrzonszewsky, 
Auerbach,  ed  altri. 

Arnold,  in  un  minuzioso  e  sistematico  studio  sulla  neo- 
formazione  vasale  eseguito  sulla  cornea  infiammata  ed  anche 
sulla  coda  dei  girini,  descrive  minutamente  la  formazione  délie 
gemme  protoplasmatiche  dalle  pareti  vasali,  dapprima  solide 
e  che  poi  si  canalizzano. 

Rouget  anche  è  partigiano  délia  dottrina  délia  gemma- 
zione endoteliale. 

Stricker  descrive  lo  stesso  processo,  ritenendo  che  le 
nuove  gemme  procedano  da  cellule  stellate,  i  cui  prolunga- 
menti si  anastomizzano  con  quelli  di  altre  cellule  stellate 
vicine  e  poi  si  canalizzano. 

Ranvier,  studiando  specialmente  la  normale  formazione 
di  capillari  nel  mésentère  e  neU'omento,  descrive  anche  egli 
la  formazione  di  germogli  cellulari  (bourgeons  cellulaires) 
procedenti  dalle  cosi  dette  cellule  vaso-formatrici. 

Ziegler,  che  ha  studiato  a  lungo  e  con  amore  la  qui- 
stione,  sia  nei  processi  di  riparazione,  che  in  quelli  infiamma- 
torii,  giovandosi  anche  deiringegnoso  metodo  délia  inclu- 
sione  nel  peritoneo  di  due  vetrini,  fra  i  quali  osservava  poi 
lo  sviluppo  dei  vasellini  neoformati,  conchiude  «che  in  géné- 
rale la  neoformazione  vasale  avviene  per  gemmazione  e  le 
gemme  originariamente    piene  e  solide  poi  si  canalizzano.» 

Pero  nella  prima  edizione  dei  suo  trattato  di  Anatomia 
patologica  egli  ha  sostenuto  che  talvolta  concorrono  a  for- 
marle  anche  elementi  cellulari  estranei  ai  vasi,  corne  anche 
ritenuto  che,  almeno  nel  tessuto  di  granulazione,  se  la  for- 
mazione col  processo  délia  gemmazione  endoteliale  è  la  re- 
gola,  non  è  da  escludersi  quello  délia  formazione  extra-cel- 
lulare. 

Thin,  seguendo  la  tecnica  dei  Ranvier,    nello    studio  dei- 
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l'omento  di  giovani  conigli,  arriva  alla  conclusione  che  le  cel- 
lule vasoformatrici  del  Ranvier  non  siano  vere  cellule,  ma 
spazii  intercellulari,  e  si  dichiara  apertamente  partigiano  délia 
dottrina  delF  origine  intercellulare  dei  nuovi  capillari. 

Fraisse  nei  processi  di  rigenerazione  degli  anfîbii  de- 
scrive  la  neoformazione  vasale  per  gemmazione  endoteliale 
secondo  le  osservazioni  di  Arnold. 

Yamagiva,  studiando  minutamente  rinfiammazione  adesiva 
délie  sierose,  riconosce  che  la  gemmazione  délie  pareti  dei 
capillari  è  il  solo  modo  di  neoformazione  vasale  e  che  le  cel- 
lule endoteliali  si  moltiplicano  sempre  con  processo  di  cario- 
mitosi,  perô  ammette  che  talvolta  Ira  due  gemme  lontane 
possano  interporsi  cellule  connettivali  non  endoteliali  e  con- 
correre  anche  esse  alla  formazione  del  nuovo  capillare. 

Marchand  si  dichiara  partigiano  assoluto  ed  esclusivo 
délia  origine  dei  nuovi  vasi  per  gemmazione  endoteliale  ed 
esclude  che  possano  concorrervi  altri  elementi  connettivali, 
ritenendo  che  questi  ultimi  siano  diflerenti  dagli  endotelii 
vasali  e  non  possano  in  nessun  modo  sostituirli. 

Thoma,  invece,  ritiene  che  le  cellule  connettivali  parteci- 
pino  alla  neoformazione  vasale  ed  ammette  la  origine  inter- 
cellulare dei  nuovi  capillari. 

Corne  si  vede,  le  opinioni  non  sono  punto  concordi,  e 
volendo  riassumerle,  oltre  alla  prima  ipotesi  délia  formazione 
autoctona,  non  più  seguita  dai  modérai,  si  possono  raggrup- 
par'e  le  opinioni  degli  autori  intorno  a  due  principali  dot- 
trine  :  La  cosiddetta  dottrina  délia  origine  intracellulare,  o 
meglio  délia  origine  endoteliale,  che  è  seguita  dalla  grandis- 
sima  maggioranza  degli  Autori.  E  quella  delY  origine  intercel- 
lulare, o  meglio  detta  extra-endoteliale,  che,  emessa  prima 
dal  Thierscii,  è  condivisa  solo  da  pochissimi. 

Nei  miei  studii  sui  processi  di  riparazione  délie  lesioni 
sui  vertebrati  inferiori,  che  ho  eseguiti  nella  Stazione  zoolo- 
gica  di  Napoli,  ho  potuto  sicuramente  constatare  che  sia  nei 
teleostei,  che  nei  pesci  cartilaginei,  nei  ciclostomi  e  nel- 
ramphioxus,  il  processo  ordinario  di  neoformazione  vasale  è 
quello  intercellulare.  Esaminando  attentamente  in  tutti  questi 
animali  il  processo  di  riparazione  délie  ferite,  ho  visto  moite 
volte  già  verso  la  fine  del  2°  giorno,  ma  più  solitaménte  nei 
3°  o  4°  giorno,  grossi  vasi  capillari  neoformati  in  seno  al 
gïovane    tessuto    gerininale,  che    si    va    organizzando  sotto  ai 
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coaguli  sanguigni  in  fondo  al  cavo  délia  ferita.  Ouesti  nuovi 
capillari  sono  di  solito  di  molto  più  ampii  dei  capillari  pree- 
sistenti  nel  tessuto,  lesi  e  trombosati.  Essi  risultano  fatti  da 
poche  larghe  cellule  laminari  accartocciate  ed  adattate  alla 
meglio  intorno  al  corso  del  sangue  ;  anzi  moite  voile  vedesi 
la  parete  di  essi  completata  da  corpi  cellulari  di  altra  forma, 
rotondeggianti  o  poliedrici  o  allungati,  che  evidentemente  non 
sono  endotelii,  incuneati  per  un  estremo  Ira  le  cellule  larghe 
endeteliformi  e  concorrenti  cosi  a  formare  il  letto  vasale, 
mentre  col  resto  del  loro  corpo  sporgono  nel  circostante  tes- 
suto germinale. 

Oueste  grosse  vie  vasali  nei  giorni  seguenti  man  mano 
si  restringono  e  prendono  aspetto  e  struttura  di  veri  capillari. 

Non  ho  mai  potuto  costatare  il  processo  di  gemmazione 
degli  endotelii  dei  capillari  preesistenti,  ne  la  formazione  di 
filamenti  protoplasmatici  che  si  allungano,  si  canalizzano  e 
si  anastomizzano  fra  loro. 

Dalla  integrazione  di  intere  série  di  preparati  e  dalla 
osservazione  continuata  giorno  per  giorno  dei  processi  di 
riparazione  délie  ferite,  a  me  pare  che  si  possa  ricostruire 
tutto  il  processo  délia  neoformazione  di  vasi  capillari  nei 
vertebrati  inferiori  nel  seguente  modo  : 

Nei  primi  giorni  dopo  la  lesione,  iniziata  la  tumulluosa 
moltiplicazione  di  tutti  gli  elementi  cellulari  e  la  formazione 
nel  cavo  délia  ferita  del  giovane  tessuto  germinale  o  forma- 
tivo,  incomincia  nei  vasi  recisi  e  trombizzati  non  solo,  ma 
anche  in  tutti  gli  altri  vasellini  circostanti  non  direttamente 
lesi,  una  attiva  dilatazione  per  effetto  délia  moltiplicazione 
rapida  dei  loro  elementi  endoteliali,  e  per  la  stessa  cagione 
si  producono  ben  presto  scontinuità  fra  gli  endotelii  délie 
loro  pareti  altéra  te.  Da  queste  aperture  sfuggono  rivoletti  di 
plasma  e  di  globuli  sanguigni,  i  quali,  versandosi  nel  sopra- 
stante  tessuto  germinale,  si  fanno  strada  divaricando  gli  ele- 
menti di  questo  e  ramificandosi  e  confluendo  fra  loro  in 
vario  modo.  Al  loro  passaggio  le  cellule  del  tessuto  germi- 
nale si  adattano  appiattendosi  ed  incurvandosi  a  guisa  di 
gronde,  e  si  forma  cosi  il  primo  letto  vasale  dei  nuovi  capil- 
lari, intorno  ai  quali  man  mano  si  adattano  sempre  meglio  le 
cellule,  ditferenziandosi  maggiormente  e  costituendo  cosi 
intorno  alla  corrente  di  sangue  una  vera  membrana  cellu- 
lare. 
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Successivàmente  questi  capillari  neoformanti  si  restrin- 
gono  rafforzando  le  loro  paretî,  una  parte  di  essi  scomparisce, 
m  entre  il  tessuto  formativo  circostante  compléta  la  sua  evo- 
luzione  e  si  trasforma  in  cicatrice. 

Dopo  essermi  ben  convinto,  per  prolungate  osservazioni, 
che  è  proprio  questo  meccanismo  di  formazione  intercellu- 
lare,  quello  che  ordinariamente  si  osserva  nei  processi  di 
riparazione  dei  vertebrati  inferiori,  ho  rivolto  la  mia  atten- 
zione  ai  mammiferi  ed  all'uomo,  studiando  la  neoformazione 
vasale  in  piccole  ferite  sperimentali  fatle  su  conigli  e  cani, 
nonchè  il  tessuto  di  granulazione  tolto  dal  fondo  e  dai  mar- 
gini  di   piaghe  umane,  sia  recenti  che  di  antica  data. 

Nella  riparazione  délie  ferite  degli  animali  da  esperi- 
mento  ho  constatato,  per  lo  più  verso  il  4°  giorno,  la  com- 
parsa  délie  prime  vie  vasali  neoformate  nel  tessuto  germinale. 
Esse  sono  in  rapporto  con  i  capillari  dilata ti  dei  margini  e 
si  protendono  nel  tessuto  germinale  in  forma  di  grossi  tra- 
miti  ramificati,  a  pareti  tenuissime,  fatte  da  larghe  cellule 
endoteliformi  incurvate  a  gronda.  Nelle  sezioni  trasverse  di 
questi  nuovi  capillari  si  constata  che  per  solito  concorrono  a 
formarne  le  pareti  due  o  tre  cellule,  talora  anche  una  sola 
assai  larga,  che  col  suo  incurvamento  ad  arco  forma  tutto  il 
contorno  dei  lume  dei  vasellino. 

Non  ho  mai  visto  chiaramente  i  germogli  conici  che  si 
prolungano  in  filamenti  protoplasmatici  e  che  preludono,  se- 
cohdo  gli  autori,  alla  formazione  dei  nuovi  capillari. 

Nel  tessuto  di  granulazione  délie  piaghe  prese  dalTuorno 
nemmeno  ho  mai  potuto  costatare  le  fasi  dei  processo  di 
gemmazione  dagli  endotelii  dei  capillari  preesistenti  e  la  for- 
mazione di  germogli  fîliformi. 

Nelle  granulazioni  di  data  récente,  e  negli  strati  superfi- 
ciali  di  quelle  di  data  più  antica,  naturalmente  al  disotto 
dello  strato  più  esterno  fatto  di  detriti  e  di  tessuto  necrotico, 
si  vedono  constantemente  ampie  vie  vasali,  a  corso  irregolare 
e  tortuoso  ed  a  sezione  per  lo  più  rotondeggiante  od  ovoi- 
dale,  fatte  da  larghe  cellule  laminari  incurvate.  Talvolta  ho 
visto  assai  chiaramente  in  questi  preparati  la  presenza  di  cel- 
lule evidentemente  non  endoteliali,  ma  di  forma  globosa  od 
ovoidale  incuneate  corne  piètre  in  una  volta  fra  le  cellule 
endoteliformi,  contribuire  alla  formazione  délia  parete  dei 
vaso. 
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Negli  strati  più  profondi  délia  granulazione  che  trovansi 
in  istato  di  più  avanzata  evoluzione,  i  vasi  capillari  sono  di 
calibro  più  ristretto,  a  pareti  endoteliali  più  regolarmente 
costituite,  ed  a  corso  per  lo  più  verticale,  ossia  diretti  dal 
fondo  verso  la  superficie.  Taie  costatazione  a  me  sembra  con- 
traria alla  ipotesi  délia  neoformazione  per  gemmazione  endo- 
teliale  e  favorevole  invece  a  quella  délia  formazione  intercel- 
lulare,  poichè  secondo  la  prima  ipotesi  i  più  giovani  vasi 
neoformati  dovrebbero  esser  sottili  e  filiformi  e  non  già  più 
ampii  di  quelli  dai  quali  derivano,  il  loro  calibro  dovrebbe 
andare  man  mano  crescendo  e  non  già  riducendosi. 

Pur  non  avendo  potuto  sorprendere  nei  preparati  tratti 
dalle  lesioni  dei  mammiferi  e  deiruomo  il  primo  inizio  del 
processo  e  seguirne  tutte  le  fasi,  corne  mi  è  stato  possibile 
nei  pesci  e  nei  vertebrati  inferiori,  io  sono  convinto,  per  le 
osservazioni  su  esposte,  che  si  possa  ammetter  lo  stesso  pro- 
cesso di  formazione  intercellulare.  A  me  sembra,  insomma, 
che  anche  in  tali  casi  il  primo  momento  délia  neoformazione 
vasale  sia  la  sfuggita  di  sangue  dai  capillari  preesistenti  dila- 
tatati  ed  alterati.  Questo  sangue  fuoriuscito,  non  per  aumento 
di  pressione  nei  vasi,  ma  per  interruzioni  formatesi  nelle 
pareti  di  questi,  facendosi  strada  nei  tessuto  di  granulazione, 
si  costituisca  per  adattamento  délie  cellule  di  questo,  una 
parete  propria,  e  che  a  loro  volta  questi  primi  vasi  neofor- 
mati, con  la  ripetizione  dello  stesso  processo,  diano  origine 
ad  un  secondo  ordine  di  archi  vasali,  e  cosi  successiva- 
mente. 

Le  ragioni,  per  cui  il  sangue  fuoriuscito  dai  capillari  non 
arriva  fino  alla  superficie  e  non  dà  emorragia  délie  granula- 
zioni,  possono  essere  la  minima  pressione  sanguigna  nei 
capillari,  la  maggiore  consistenza  e  resistenza  dello  strato  più 
esterno  délie  granulazioni,  che  è  di  solito  ispessito  per  dissec- 
camento  e  contiene  un  intreccio  fitto  di  filamenti  fibrinosi,  od 
anche  il  fatto  che  arrivando  in  questo  strato  superficiab*  il 
sangue  si  arresta  trovando  quivi  le  condizioni  più  propizie 
alla  coagulazione. 

La  conclusione  di  queste  modeste  osservazioni  è  che, 
senza  negare  la  formazione  intracellulare  col  processo  délia 
gemmazione  degli  endotelii  dei  capillari,  perché  troppo  nurae- 
rosi  ed  autorevoli  sono  gli  autori  che  la  descrivono,  potrebbe 
la  neoformazione  vasale,  almeno    nei    tessuto  di    granulazione 
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délie  piaghe,  farsi  anche  col  meccanismo  délia  formazione 
intercellulare,  corne  ho  osservato  che  avviene  negli  inverte- 
brati  inferiori  e  corne  fu  sostenuto  dal  Thiersch. 

Ed  in  realtà  la  più  fiera  opposizione  fatta  alla  dottrina 
délia  neoformazione  intercellulare  dei  vasi  dipende  principal- 
mente  dalla  riluttanza,  chiaramente  espressa  dal  Marchand,  ad 
ammettere  la  equivalenza  fra  le  cellule  endoteliali  e  quelle  del 
connettivo.  Ma  appunto  taie  opposizione  a  me  sembra  non 
sostenibile  Se  infatti  si  considéra  che  gli  elementi  endoteliali 
possono  dar  origine  ai  comuni  elementi  del  connettivo,  corne 
avviene  ordinariamente  nella  scomparsa  dei  capillari  neofor- 
mati,  e  corne  si  osserva  nella  organizzazione  del  trombo 
(Thoma),  perché  non  potrebbe  avverarsi  Tinverso  ? 

Gli  elementi  endoteliali,  corne  le  cellule  del  connettivo, 
sono  egualmente  di  origine  mesenchimale.  Ora  se  le  giovani 
cellule  formative  del  tessuto  germinale  délie  granulazioni  rap- 
presentano  appunto  un  ritorno  allô  stato  embrionale  del  tes- 
suto connettivo,  perché  non  potrebbero  dar  origine  all'una  ed 
all'altra  forma,  che  hanno  appunto  la  stessa  origine  embrio- 
nale dal  mesenchima  ? 

Ed  infine  non  è  detto  che  i  sriovani  elementi  del  tessuto 
di  granulazione  siano  provenienti  esclusivamente  dalle  cellule 
connettivali,  ma  anzi,  secondo  l'opinione  dei  moderni  patologi, 
derivano  in  buona  parte  dalla  moltiplicazione  degli  endotelii 
linfatici  ed  anche  vasali. 
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Uber  Blutgefàsstransplantation. 

Vmi  Dr.  FRANZ  von  FÂYKÎSS  (Budapest!). 


Die  Chirurgie  der  Blutgefàsse  nahm  dadurch,  dass  die 
Frage  der  Blutgefâssnâhte  gelôst  wurde  einen  machtigen 
Aufschwung.  Durch  die  Vervollkommnungder  Operationstechnik 
wurde  die  lang  ersehnte  konservative  Behandlung  von  Blut- 
gefassverletzungen  ermôglicht,  ja  die  Versuche  der  letzten 
Jahre  schafften  der  konservativen  Behandlung  noch  eine  brei- 
tere  Grundlage  indem  durch  den  plastischen  Ersatz  von  Ge- 
fâssdefekten  die  schônsten  Erfolge  erzielt  wurden.  Die  Méthode 
Carrels,  allbekant  durch  die  hervorragenden  Arbeiten  von 
Stich,  Makkas  und  Dowman,  gewahrt  de  m  konservativen 
Vorgehen  bei  Blutgefassverletzungen  den  weitesten  Spielraum. 
Ich  nehme  mir  die  Freiheit  bei  dieser  Gelegenheit  ùber  einige 
Versuche  zu  referieren,  die  in  das  erwàhnte  Kapitel  der  Blut- 
gefàsschirurgie  gehôren,  und  welche  trotz  ihrer  Einseitigkeit, 
da  sie  sich  bloss  auf  den  Ersatz  von  Arteriendefekten  durch 
entsprechende  Arterienteile  beschranken,  doch  einiges  Inte- 
resse bieten  dùrften. 

Die  Versuche  wurden  ausnahmslos  an  Karotiden  von  Hun- 
den  verschiedener  Grosse  gemacht,  die  Lange  des  transplan- 
tierten  Stùckes  wechselte  zwischen  2 — 3  cm  und  wurde  dièses 
entweder  der  korrespondierenden  Karotis  desselben  Hundes, 
oder  aber  von  einem  anderen  Hunde  entliehen,  welcher  eine 
Va  Stunde  vor  der  Transplantation  getôtet  wurde,  wonach  das 
herausgenommene  Stiick  des  Arterienrohres  auf  eine  halbe 
Stunde  in  eine  lauwarme  LocKEsche  Lôsung  gelangte  um 
feucht  erhalten  zu  werden.  Zur  Naht  wurden  feinste  Seide 
und  sehr  dùnne  zylindrische  an  ihrem  Ende  leicht  gebogene, 
sonst  gerade  Nadeln  verwendet.  Die  Seide  wurde  anfanglich 
mit  flùssigem  Paraffin  imprâgniert,  wie  denn  auch  die  Blut- 
gefasse zum  Schutze  gegen  das  Austrocknen  nach  dem  Vor- 
schlage  Carrels  und  Stichs  mit  derselben  Flùssigkeit  ôfters 
befeuchtet  wurden.  Doch  wurde  dièses  Verfahren  bald  ver- 
lassen,  da  mich  die  Erfahrung  dariiber  belehrte,  dass  die  lau- 
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warme  LocKEsche  Lôsung  von  der  Arterienwand  besser  ver- 
tragen  wird  und  gegen  das  Austrocknen  einen  besseren  Schutz 
gewàhrt,  wobei  auch  das  stôrende  Glitschigwerden  der  Gewebe 
vermieden  wird. 

Die  ersten  Transplantationen  wurden  durch  Anwendung 
von  zwei  Situationsnàhten  ausgefùhrt,  doch  blieben  dièse 
Versuche  erfolglos  und  war  hiebei  die  exakte  Naht  wenn  die 
Gefàsslumina  eine  verschiedene  Weite  hatten,  sehr  erschwert, 
bei  der  einfachen  zirkalâren  Naht  genùgten,  wie  darùber 
im  LVIII.  Band  von  Bruns'  Beitràgen  von  mir  berichtet 
wurde,  2  Situationsnahte,  an  denen  ein  exzentriseher  Zug 
ausgeûbt  wurde  vollkommen.  Ich  ging  daher  zur  Méthode 
Carrell's  ûber  und  fùhrte  auf  dièse  Weise  11  Arterientrans- 
plantationen  aus,  wobei  in  9  Fàllen  das  transplantierte  Stiïck 
des  Arterienrohres  vom  selben  Tiere,  in  2  Fàllen  von  einem 
anderen  Hunde  ëhnlicher  Rasse  genommen  wurde.  Von  den 
11  Fàllen  gelangen  8  vollkommen,  in  drei  Fàllen  starb  das 
transplantierte  Stùck  ab  und  befand  sich  sowohl  im  zu-als 
im  abfûhrenden  Segmente  des  Arterienrohres  ein  das  Arterien- 
lumen  vôllig  verschliessender  Thrombus.  Zu  den  gelungenen 
8  Fàllen  gehôrten  auch  jene  2  Versuche,  bei  welchen  das 
transplantierte  Stûck  von  getôteten  Hunden  entlehnt  worden  ist. 
Da  beim  Heilungsprozess  von  Gefàssverletzungen  den  Endo- 
thelzellen  der  Intima  die  fùhrende  Rolle  zufàllt,  wie  ich  das 
schon  in  meinen  frùher  erwàhnten  Fàllen  beobachten  konnte, 
so  ging  mein  Streben  dahin,  die  Intimaflàchen  in  môglichst 
grôsster  Ausdelmung  miteinander  in  Berùhrung  zu  bringen 
Ebendeshalb  wTurden  die  Intimaflàchen  mit  U-fôrmigen  Nëhten 
aneinander  gebracht,  wie  das  Jexskn  bei  den  einfachen  zir- 
kulàren  Nàhten  empfohlen  hatte,  es  wurden  also  3  U-fôrmige 
Situationsnahte  angelegt,  an  deren  lang  belassenen  Faden- 
enden  ein  exzentriseher  Zug  ausgeûbt  wurde,  die  vôllige  Ver- 
einigung  geschah  durch  eine  fortlaufende  Naht  nach  dem  Vor- 
gange  von  Carrel.  Auch  das  CARREL-sche  Verfahren  strebt  ein 
pùnkliches  Aneinanderliegen  der  Intimaflàchen  an,  doch  kann  dies 
durch  seine  einfachen  Knopfnëhte,  welche  als  Situationsnahte 
angelegt  werden,  bei  weitem  nicht  in  der  Ausdehnung  erreicht 
werden  als  durch  die  U-fôrmigen  Situationsnahte,  welche  die 
Intimaflàchen  nicht  nur  ausstûlpen,  sondern  auch  der  ganzen 
Wundlinie  entlang  exakt  aneinanderlegen.  Auf  dièse  Weise 
wurden    3   Transplantationen    ausgefùhrt,    wobei    das    Ersatz- 
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stûck  in  einem  Falle  einem  Hundekadaver,  in  2  Fàllen  der 
anderen  Karotis  desselben  Hundes  entnommen  vvurde,  aile 
3  Transplantationen  gelangen  anstandslos. 

Die  transplantierten  Karotiden  wurden  nach  8—30  Tagen 
ans  den  Tieren  herausgenommen,  da  die  Hunde  wegen  Platz- 
mangel  nicht  langer  am  Leben  gelassen  werden  konnten.  Von 
den  14  Hunden  gingen  3  ani  6-ten  Tage  an  schwerer  Phleg- 
mone  zugrunde,  es  waren  das  jene  3,  bei  denen  die  Transplan- 
tation misslungen  ist.  Eine  Nachblutung  halte  ich  in  keinem 
Falle. 

Bei  der  makroskopischen  Untersuchung  konnte  an  den 
Pràparaten  derselbe  Heilungsverlauf  verfolgt  werden  wie  bei 
den  einfachen  zirkulàren  Nàhten,  am  8-ten  Tage  nàmlich  sassen 
nocli  kleine  Blutplâttehen  an  den  Fàden,  nach  14  Tagen  waren 
die  Fàden  mit  einer  feinen,  glatten  Schichte  bedeckt,  gleich- 
sam  glasiert.  Besonders  erwàhnt  zu  werden  verdient  ein  Pra- 
parat,  das  nach  30  Tagen  sowohl  an  der  distalen  als  an  der 
proximalen  Nahtlinie  mehrere  kleine  bis  hanfkorngrosse  aneu- 
rysmatische  Erweiterungen  zeigte,  in  deren  Tiefe  die  durch- 
schneidenden  Fàden  sassen,  das  Endothel  war  ubrigens  iiberall 
glati  und  glànzend,  nirgend  eine  Spur  von  einem  Thrombns 
auch  in  den  aneurysmatischen  Ausbuchtungen  nicht,  Àlmliche 
kleine  aneurysmatische  Ausbuchtungen  haben  auch  Stich, 
Makkas  und  Dowmanx  in  2  Fàllen  beobachtet.  Die  Ursache 
derselben  wird  in  technischen  Fehlern  gesucht,  und  liegt  wohl 
auch  darin.  Nach  meiner  Ansicht  kann  durch  das  ausgesehn- 
tere  Aneinanderlegen  der  Intimaflàchen  durch  U-fôrmige  Nàhte 
die  Bildung  solcher  aneurysmatischen  Erweiterungen  verhin- 
dert  werden. 

Ich  môchte  nur  noch  erwàhnen,  dass  bevor  zur  Naht  ge- 
schritten  wird,  jede  Blutung  vollkommen  gestillt  und  das 
Opération sfeld  von  Blutgerinnseln  sorgfàltig  gesàubert  sein 
muss.  Bei  einer  zirkulàren  Naht,  die  nicht  in  die  gegenwàrtige 
Versuchsreihe  gehôrt,  lagen,  nach  Durchschneidung  der  Arterie 
die  Gefàssstùmpfe  einige  Minuten  wàhrend  die  Fàden  in  die 
Nadeln  eingezogen  wurden,  inmitten  der  Blutgerinnsel  der 
Operationswunde  ;  die  Vereinigung  der  Stiimpfe  wurde  pràzise 
ausgefiihrt,  doch  hôrte  die  Zirkulation,  welche  nach  Entfernung 
der  Klemmen  sofort  ungestôrt  eingetreten  war,  nach  einigen 
Sekunden  vôllig  auf.  Die  Ursache  dieser  Erscheinung  bildete 
ein    das     Gefàsslumen    obturierender    Thrombus.     Das    Gefàss 
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wurde  nun  an  der  Nahtlinie  reseziert  und  nach  Entfernung 
des  Thrombus  mit  LocKEscher  Lôsung  durchgespûlt,  trotzdem 
bildete  sich  nach  erneuerter  Naht  sogleich  wieder  ein  obtu- 
rierender  Thrombus,  obwohl  an  der  Intimaflàche  weder  ein 
Riss,  noch  eine  Unebenheit  zu  fînden  war. 

Das  Résultat  meiner  Versuche  zusammenfassend  mâche 
ich  folgende  Bemerkungen  : 

i.  Grôôôere  Arteriendefekte  kônnen  dnrch  tranéplan- 
tierte  Arterie  nâtùcke  ôehr  gut  erôet&t  werden. 

2.  Zur  Tranôplantation  eignet  ôich  nicht  nur  ein  Arte- 
rienôtùck  deôàelben  Thiereô,  eô  ut  im  Gegenteil  ganx  gleich- 
gùltig  ob  ivir  eine  Arterie  deâàelben  oder  eineô  anderen 
Tieieâ  deràelben  Gattung  benûtzen,  auch  wenn  die  Arterie 
dem  Kadaver  entnommen  wird. 

3.  Daô  Aneinanderliegen  der  Intimaflâchen  in  môglichôt 
grôàôter  Auâdehniing  iùt  von  eminenter  Wichtigkeit,  iveàhalb 
eâ  angezeigt  erôcheint  alô  Situationànâhte  U-fôrmige  Nàhte 
anxulegen. 

4.  Sehr  wichtig  iât  auch  daô  reine,  keimfreie  Aibeiten, 
da  in  erôter  Linie  hievon  die  Lebenôfâhigkeit  deô  tranà- 
plantierten  Stùckeâ  abhângt.  Auch  iât  darauf  zu  achten, 
daôô  die  Blutgefâôô  Stùmpfe  nicht  mit  Blutgerinnâeln  in 
Berûhrung  kommen. 


Doyen:    Tzaitement  deô  anéi'zyàmeô  pat  la  ligatute  495 


Traitement  des  anévrysmes  par  la  ligature 
incomplète  des  artères. 

Reconstitution  de    l'artère    poplitée  par   la    suture    longitudinale  et 
de  la  veine  poplitée  par    transplantation    de    la   veine   jugulaire  du 

mouton. 

Par  M.  le  Dr.  DOYEN  (Paris). 


Les  insuccès  fréquents  des  méthodes  actuelles  de  traite- 
ment des  gros  anévrysmes  artériels  m'ont  fait  étudier  une 
nouvelle  technique,  qui  permet  de  diminuer  la  pression  du 
sang  dans  le  segment  altéré,  sans  interrompre  la  circulation. 
Dans  le  cas  d'un  énorme  anévrysme  poplité,  cet  artifice  m'a 
permis  de  reconstituer  l'artère  sur  une  longueur  de  11  centi- 
mètres. 

La  distension  de  parois  artérielles  altérées  qui  aboutit  à 
la  formation  des  anévrysmes  se  produit  dès  que  le  segment 
artériel  se  trouve  incapable  de  résister  à  la  pression  du  sang. 
Malgré  les  progrès  de  la  chirurgie,  la  ligature  au-desssus  du 
sac  et  l'extirpation  du  sac  entre  deux  ligatures  ne  sont  appli- 
cables qu'à  un  très  petit  nombre  de  cas.  Pour  l' anévrysme 
poplité  notamment,  on  sait  que  la  constatation  de  battements 
dans  la  tibiale  postérieure  ou  la  pédieuse  est  d'un  mauvais 
pronostic,  la  ligature  étant  fréquemment  suivie  de  la  gangrène 
du  membre  ;  au  contraire,  la  gangrène  est  moins  à  craindre 
si  les  artères  du  pied  ne  battent  pas,  parce  qu'il  s'est  déjà 
produit  une  circulation  collatérale  suffisante. 

J'ai  imaginé  un  procédé  très  simple  pour  diminuer  la 
pression  du  sang  dans  le  segment  anévrysmal  sans  inter- 
rompre la  circulation.  Je  fais  au-dessus  du  sac  une  ligature 
incomplète  de  l'artère,  de  manière  à  la  réduire  au  tiers  ou 
au  quart  de  son  calibre  primitif. 

Ce  procédé  est  applicable  à  tous  les  anévrysmes  :  cette 
ligature  incomplète  peut  être  faite  près  de  l'origine  de  l'aorte, 
sur  le  tronc  brachio-céphalique,  sur  la  carotide  et  la  sous- 
clavière  à  leur  origine,  sur  l'aorte  abdominale,  sur  les  iliaques 
et  encore  plus  facilement  sur  les  grosses  artères  des  membres. 
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La  ligature  incomplète  sera  suivie  dans  certains  cas  d'une 
intervention  sur  le  sac  anévrysmal. 

1°  Ligature  incomplète  de  Vartère.  Le  vaisseau  est  dé- 
couvert suivant  la  technique  appropriée  et  Ion  passe  au-des- 
sous de  lui  avec  une  pince  courbe  un  fil  de  soie  n°  5.  On  fait 
un  premier  nœud,  et  on  serre  progressivement  jusqu'à  ce  que 
le  calibre  de  l'artère  soit  suffisamment  réduit  pour  que  les 
pulsations  aient  notablement  diminué  en  aval,  sans  toutefois 
disparaître.  Le  degré  de  constriction  nécessaire  doit  être 
apprécié  d'après  la  sagacité  du  chirurgien.  Le  premier  nœud 
est  pincé  avec  l'extrémité  d'une  de  mes  petites  pinces  porte- 
aiguille,  et  on  termine  le  second  nœud. 

L'intervention  se  borne  là,  s'il  s'agit  d'un  anévrysme 
abdominal  et  même  d'un  anévrysme  de  l'origine  de  la  sous- 
clavière  ou  de  la  carotide. 

2°  Ligature  incomplète  de  Vartère  au-deààuà  du  ôac  et 
intervention  ôur  le  ôegment  artériel  altéré.  S'il  s'agit  d'un 
anévrysme  de  l'artère  principale  d'un  membre,  la  ligature  in- 
complète au-dessus  du  sac  peut  être  suivie  de  la  résection 
longitudinale  partielle  du  sac,  et  de  la  reconstitution  du  seg- 
ment artériel  par  une  double  suture  en  surjet.  La  technique 
est  la  suivante  : 

ier  tempo  :  Découverte  du  sac  et  de  l'artère  au-dessus 
de  lui. 

gme  tempà:  Application  d'une  pince  élastique  spéciale  sur 
l'artère,  incision  et  toilette  du  sac  anévrysmal.  Recherche  de 
l'orifice  du  bout  inférieur  de  l'artère  et  des  collatérales,  s'il 
y  en  a. 

3me  tempà  :  Passage  du  fil  au-dessus  de  la  pince  élastique, 
qui  est  enlevée  pendant  que  le  chirurgien  fait  la  ligature,  en 
la  calibrant  sur  l'extrémité  d'une  pince  conique,  introduite 
dans  l'orifice  artériel  du  sac  anévrysmal.  On  enlève  cette  pince 
et  on  vérifie  le  calibre  du  jet  de  sang,  puis  on  replace  le  com- 
presseur artériel. 

4nie  tempà  :  On  résèque  longitudinalement  les  parties  exu- 
bérantes du  sac  autant  qu'il  est  nécessaire  pour  permettre 
une  bonne  reconstitution  du  vaisseau,  et  on  rétablit  le  seg- 
ment artériel  par  un  double  surjet  longitudinal  fin  et  serré. 

5me  tempà  :  On  enlève  le  compresseur  placé  sur  l'artère, 
et  on  renforce,  s'il  y  a  lieu,  la  suture  en  réunissant  la  gaine 
celluleuse  périanévrysmale  par  un  fin  surjet  de  soie. 
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6me  tempo  :    Suture  de  la  plaie,  drainage. 

Cette  technique  m'a  donné  un  succès  complet  dans  un 
anévrysme  poplité  considérable  où  le  tronc  tibio-péronier  était 
resté  perméable.  Les  artères  du  pied  battaient,  et  il  ne  s'était 
pas  établi  de  circulation  collatérale,  de  telle  sorte  qu'après 
le  pincement  de  l'artère  au-dessus  du  sac  et  l'ouverture  du 
sac,  la  jambe  demeura  tout  à  fait  exsangue.  Aucune  trace  de 
circulation  n'apparaissait,  même  à  son  quart  supérieur. 

L'artère  poplitée  fut  reconstituée  par  le  procédé  que  je 
viens  de  décrire,  sur  une  longueur  de  11  centimètres.  Le  com- 
presseur fut  enlevé  et  immédiatement  la  circulation  se  rétablit 
jusqu'à  l'extrémité  des  orteils,  avec  battements  manifestes  de 
la  pédieuse  et  de  la  tibiale  postérieure.  Cette  opération  a  été 
suivie  d'un  succès  complet,  La  circulation  artérielle  n'a  pas 
été  interrompue  un  seul  instant  ;  il  n'a  persisté  des  troubles 
antérieurs  à  l'opération  qu'un  œdème  considérable  de  la 
jambe,  dû  à  l'oblitération  complète  de  la  veine  poplitée,  qui 
était  réduite,  au  moment  de  l'intervention,  à  un  cordon  fibreux 
adhérent  à  la  paroi  du  sac. 


Reconstitution  de  la  veine  poplitée  par  transplantation 
veineuse  animale. 

La  persistance  de  cet  œdème  démontrant  l'insuffisance  de 
la  circulation  veineuse  profonde,  que  la  circulation  veineuse 
superficielle  se  trouvait  incapable  de  suppléer,  j'ai  tenté  de 
rétablir  une  veine  poplitée  artificielle  par  la  transplantation 
d'un  segment  veineux  provenant  d'un   animal. 

L'opération  a  été  faite  le  9  août.  Après  avoir  aseptisé  la 
région  cervicale  d'un  mouton,  j'ai  extirpé  toute  la  jugulaire 
externe  entre  deux  ligatures.  J'ai  dû  lier  3  petites  collatérales. 
Le  segment  veineux  fut  plongé  dans  une  solution  salée  iso- 
tonique. Le  malade  avait  été  anesthésié  pendant  ce  temps.  Je 
fis  une  incision  de  10  cm.  pour  découvrir  les  veines  tibio- 
péronières.  Ce  temps  opératoire  fut  très  laborieux,  car  les 
parois  étaient  artérialisées,  et  les  veines  étaient  atteintes 
d'endophlébite  oblitérante.  Une  des  deux  veines  était  seule 
perméable  ;  l'introduction  d'un  stylet  cannelé  dans  le  bout 
périphérique  permit  au  sang  de  s'écouler  au  dehors.  Je  pus 
constater  en    même    temps    les    battements    de    l'artère    tibio- 
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péronière.  Ma  première  intervention  avait  donc  été  suivie  d'un 
succès  complet, 

Je  fis  ensuite  une  incision  fémorale  postérieure  pour  aller 
rechercher  l'extrémité  supérieure  de  la  veine  poplitée  près  du 
canal  de  Hunter.  Cette  découverte  fut  aussi  très  difficile,  par 
suite  de  la  présence  des  tissus  fibreux  cicatriciels. 

La  veine  du  mouton,  dont  la  longueur  était  de  25  centi- 
mètres, fut  d'abord  ouverte  à  ses  deux  extrémités  et  vidée  du 
sang  quelle  contenait.  Trois  anses  de  fil  furent  passées  à 
chaque  extrémité.  La  veine  tibio-péronière  fut  coupée  en  tra- 
vers et  je  pratiquai  une  anastomose  termino-terminale  par 
invagination  de  la  veine  tibio-péronière  dans  la  veine  du 
mouton,  qui  fut  suturée  à  la  tunique   externe  de  la  première. 

Introduisant  une  longue  pince  courbe  dans  la  plaie  fémo- 
rale, je  traversai  les  tissus  du  creux  poplité,  et  je  saisis  dans 
la  plaie  tibiale  l'extrémité  supérieure  de  la  veine  du  mouton, 
qui  fut  amenée  ainsi  au  contact  de  la  veine  poplitée.  Celle-ci 
fut  incisée  longitudinalement  et  suturée  à  l'extrémité  termi- 
nale de  la  veine  jugulaire  par  une  anastomose  termino- 
latérale.. 

Les  deux  plaies  furent  réunies  et  drainées  chacune  avec 
deux  drains  de  verre.  Pansement  légèrement  compressif.  Le 
résultat  immédiat  de  l'opération  fut  très  satisfaisant  ;  la  cir- 
culation profonde  se  rétablit  et  la  jambe  diminua  de  volume, 
au  point  d'acquérir  un  diamètre  inférieur  à  celle  du  côté 
opposé.  Réunion  immédiate  des  deux  plaies  opératoires.  Cette 
transplantation  veineuse  a  donc  été  suivie  de  succès.  Le  seg- 
ment transplanté  avait  25  centimètres  de  longueur. 
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Einige  chirurgische  Krankheiten,  welche  in 

Japan  hàufiger  vorkommen  als  in  Enropa, 

und  umgekehrt. 

II.  ITO  (KYOTO,  JAPAN i. 


Es  wird  Sie  vielleicht  interessieren,  wenn  ich  im  Folgen- 
den  einige  chirurgischen  Krankheiten  kurz  nenne,  welche  in 
Japan  hàufiger  vorkommen  als  in  Europa  und  umgekehrt. 

Was  die  erstere  Gruppe  anbetriITt  so  haben  wir  vor  Allem 
die  idiopathische  eitrige  Muskelentzùndung,  Myositis  infectiosa 
zu  nennen.  Warum  die  déni  Muskelgewebe  eigene  Wehrkraft 
gegen  bakterielle  Inféktion  bei  Japanern  so  wenig  zur  Gel- 
tung  kommt,  das  kônnen  wir  zur  Zeit  nicht  genùgend  erklà- 
ren.  Die  Nahrung  kônnte  meiner  Ansicht  nach  in  der  Bezie- 
hung  vielleicht  eine  wichtige  Rolle  spielen,  indem  Fleisch  in 
Japan  im  Allgemeinen  sehr  wenig  konsumiert  wird. 

Nàchstdem  kommt  die  spontané  resp.  pràsenile  Gangràn 
an  die  Reihe.  In  Bezug  auf  die  Gefàsserkrankung  bei  der 
Affektion  scheint  die  Frage  noch  nicht  ganz  gelôst  zu  sein. 
Alexander  Frânkel  u.  A.  sind  der  Ansicht,  das  Primàre  sei 
dabei  eine  Nervenerkrankung,  worauf  die  Gefà  s  s  altération 
sekundër  entstehe.  Einer  meiner  Mitarbeiter,  Prof.  Saigo  wie- 
derholte  die  FRÀNKELschen  Expérimente  der  neurotischen 
Angiosklerose,  indem  er  an  10  Hunden  den  N.  ischiadicus 
exzidierte.  Das  Ergebnis  seiner  Untersuchung  fiel  im  Allge- 
meinen negativ  ans,  obwohl  es  in  einigen  Fàllen  eine  unbe- 
deutende  Grôssenzunahme  der  peripherischen  Arterien  zeigte. 
Nur  in  einem  einzigen  Fall  sah  er  eine  ziemlich  deutliche 
Hypertrophie  der  Muscularis  und  eine  lokalisierte  Intima- 
wucherung,  begleitet  von  einer  bedeutenden  Vermehrung  und 
Verdichtung  des  perivaskulàren  Bindegewebes.  Hier  war  aber 
ein  langdauernder  eitriger  Prozess  in  der  nàchsten  Umgebung 
des  betreffenden  Gefàsses  im  Spiele,  welcher  fur  die  direkte 
Ursache  der  Verànderungen  der  Gefàsswand  gehalten  werden 
konnte.  Andere  Autoren,  wie  Haga  etc.  wollen  dafùr    Syphilis 


500  h.  ito 

in  Betracht  ziehen.  Es  ist  aber  bekannt,  dass  die  antiluetische 
Kur  dabei  keinen  Erfolg  aufweist,  Dazu  fâllt  die  Wasser- 
MANNsche  Reaktion  in  der  reinen  Form  der  spontanen  Gan- 
grân  gewôhnlich  negativ  aus,  ebensowenig  sind  Spirochâten 
in  nnd  an  der  veranderten  Gefàsswand  nachzuweisen.  Ich 
môchte  meinerseits  die  relative  HâuPigkeit  der  prâsenilen  Gan- 
gran  bei  Japanern  âuf  ihre  hauptsàchlich  vegetabilische  Nah- 
rung  zurûckfûhren,  wodurch  der  Ernàhrungszustand  der  Ge- 
fâsswànde  manchmal  so  frûhzeitig  ungùnstiger  Weise  beein- 
tlnsst  werde. 

Ferner  gehôren  Hàmorrhoiden  in  Japan  zu  alltàglichen 
Krankheiten,  was  wiederum  mit  der  Nahrung  in  engem  Zu- 
sammenhang  stehen  dùrfte.  Bei  dieser  Gelegenheit  môchte  ich 
bemerken,  dass  einer  meiner  Schûler,  Dr.  Torikata.  auch  fest- 
gestellt  hat,  dass  die  Hàmorrhoidalknoten  keine  angiomatôsen 
Neubildungen,  sondern  nur  varikôse  Produkte  sind. 

Die  Rattenbisskrankheit,  welche  wif  in  Japan  dann  und 
wann  zu  sehen  bekommen,  ist  hier  in  Europa  fast  unbekannt. 
Nach  einer  gewissen  Inkubationszeit  tritt  ein  unregelmâssig 
intermit.tierendes  oder  remittierendes  Fieber  auf,  begleitet  von 
blaurôtlichen  Flecken  an  Rumpf  und  Extremitàten.  Wegen 
einer  mangelhaften  Konstruktion  der  japanischen  Hauser 
kônnen  Ratten  des  Nachts  die  Schlafzimmer  besuchen  und 
das  Unheil  stiften.  Ob  es  bissige  Ratten  gibt,  wie  toile 
Hunde,  wissen  wir  nicht.  Nach  Prof.  Ogata  in  Tokyo  sollen 
Sporozôen  die  Ursache  der  Alïektion  sein,  was  ich  nicht  be- 
stàtigen  kann.  Ubrigens  kann  genau  dasselbe  Krankheitsbild 
durch  Wiesel-  und  Katzenbiss  hervorgerufen  werden. 

Auch  Bothricephalus  liguloides  u.  Ligula  Mansonii  ist  hier 
in  Europa  ganz  unbekannt.  Der  Parasit  wurde  zum  ersten 
Mal  im  Jahre  1881  in  Japan  von  Dr.  Scheube  aufgefunden. 
Ein  28jàhriger  Pferdeknecht  entleerte  eines  schô'nen  Morgens 
beim  Urinieren  ein  milchweisses,  strangfôrmiges,  beim  Be- 
rùhren  sich  bewegendes  Gebilde  aus  der  àusseren  Harnrôh- 
renmùndung,  nachdem  er  einige  Tage  zuvcr  an  Hàmaturie  ge- 
litten  batte,  verbunden  mit  Schmerzen  der  Harnrôhren  —  und 
Blasengegend.  Im  folgenden  Jahre  fand  Manson  denselben 
\\urm  bei  einem  Ghinesen.  Nach  der  Zusammenstellung 
eines  meiner  Assistenten  Dr.  Mayesima  sind  bisher  43  ein- 
schlàgige  Fàlle  in  Japan  publiziert.  Der  Parasit  wohnt  mit 
Vorliebe    im    subkutanen    Gewebe    der    Bauchwand    und    des 
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Oberschenkels  und  bildet  daselbst  einen  strangfôrmigen,  leicht 
gewundenen  Tumor  von  elastisch-weicher  Konsistenz.  Zwar 
macht  er  in  der  Regel  keine  Symptôme,  doch  wandert  er 
immer  langsam  und  bewirkt  dadurch  ansnahmsweise  fur  den 
Wirt  Beschwerden,  wie  oben  angedeutet.  Wenn  man  ilm 
herausnimmt,  so  stellt  er  ein  milchweisses,  ungegliedertes, 
mit  keinem  Geschlechtsorgane  versehenes  bandartiges  Gebilde 
dar,  welches  IVa  bis  61  cm  lang,  0,2  bis  1,2  cm  brëit  ist  und 
in  der  korperwarmen  physiologischen  Kochsalzlôsung  lebhafte 
peristaltische  Bewegungen  macht,  In  den  Darm  eines  Kanin- 
chens  oder  eines  Hundes  hineingebracht  verschwindet  er  nach 
einer  geraumen  Zeit  spurlos,  hingegen  in  die  Bauchhôhle  des 
Versuchstieres  eingelegt,  wandert  er  durch  das  Peritoneum 
hindurch  in  die  benachbarte  Muskulatur  etc.  An  einem  kon- 
servierten  Prâparate,  welches  ich  Ihnen  herumgebe,  sehen  Sie 
einig-e  breitere,  mehr  durchscheinende  Stellen,  welche  vor  der 
Konservation  im  lebendigen  Zustande  zusammengedrùckt 
waren.  Das  Schwanzende  ist  bei  demselben  breiter  und  in  der 
Mitte  tiefer  eingekerbt  als  das  Kopfende  selbst,  Sonst  scheint 
der  Kôrper  der  Lange  nach  in  der  Mitte  hell  gestreift,  wàh- 
rend  die  daran  anstossenden  beiden  Rànder  i'altig  zusammen- 
gezogen  sind. 

Wende  ich  mich  jetzt  zur  letzteren  Gruppe,  so  sind  Steine 
aller  Arten  seltener  in  Japan  als  in  Europa,  was  ich  wiederum 
auf  den  Unterschied  der  Nahrung  zurùckfuhren  môchte  ;  des- 
gleichen  die  Gicht, 

Bis  vor  kurzem  glaubte  man,  dass  die  Rachitis  in  Japan 
unbekannt  wàre.  Es  liât  sich  aber  herausgestellt,  dass  arme 
Dorfbewohner  gewisser  Provinzen  davon  stark  heimgesucht 
sind.  Abgesehen  davon,  dass  ihre  Hauser  mit  wenig  Fenster 
versehen  sind,  uni  sich  gegen  den  strengen  Wind  im  kalten 
Winter  schiitzen  zu  kônnen,  leben  sie  unter  ganz  àhnlichen 
ungûnstigen  ausseren  Verhàltnissen,  wie  die  armen  Leute 
anderer  davon  freien  Provinzen.  Daraus  kônnten  wir  schon 
den  Schluss  ziehen,  dass  der  Lichtmangel  in  Bezug  auf  die 
Entstehung  der  Rachitis  eine  wesentliche  Rolle  spiele. 

Der  Lippenkrebs  ist  in  Japan  ausserst  selten,  wenn  auch 
Karzinome  sonst  an  anderen  Kôrperstellen  ebenso  hàufig  auf- 
treten,  wie  in  Europa.  Dort  raucht  man  Zigarren  sehr  wenig. 

Zum  Schlusse  bemerke  ich,  dass  die  Prostatahypertrophie 
in    Japan    ungemein    selten    ist.  Dies    kônnte    meiner    Ansicht 
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nach  von  der  bis  zum  hôheren  Lebensalter  nicht  andauernden 
Potenz  der  Japaner  herrùhren,  welche  ihrerseits  abermals  von 
der  oben  erwahnten  meist  vegetabilischen  Nahrung  abhângig 
ware.   Ubrigens  ist  der  Tripper  in  Japan  gar  nicht   selten. 

Das  ist,  meine  Herren,  der  wesentliche  Unterschied  in 
Bezug  auf  die  Haufîgkeit  der  oben  genannten  Krankheiten 
hier  und  dort,  welcher  mir  wàhrend  meiner  9jàhrigen  chirur- 
gischen  Tatigkeit  autïâllig  gewesen  ist, 
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L'eau  de   mer   isotonique    autoclavée   dans 
la  thérapeutique  chirurgicale 

Par  le  Dr.  CAILLAUD.  Chirurgien  chef  de  l'hôpital  Prince  Albert 

à  Monaco. 


I 

Les  bons  résultats  obtenus  dans  ces  derniers  temps  avec 
l'eau  de  mer  isotonique  (Plasma  de  Ouinton),  nous  avaient 
engagé  à  en  essayer  aussi  l'emploi  cbez  nos  malades  atteints 
d'affections  chirurgicales.  Toutefois  deux  raisons  nous  avaient 
fait  différer  cet  emploi  :  le  plasma  Qude  inton  stérilisé  par 
simple  filtration  ne  nous  paraissait  pas  fournir  des  garanties 
d'asepsie  absolue  et,  d'autre  part,  son  prix  de  revient  assez 
élevé  empêchait  d'en  faire  bénéficier  tous  les  malades  aux- 
quels il  aurait  été  indiqué,  malades  assez  nombreux  dans  un 
service  de  chirurgie  un  peu  important. 

Si  l'on  avait  pu  stériliser  l'eau  de  mer  à  l'autoclave  comme 
le  simple  sérum  artificiel,  toute  difficulté  eût  été  levée  :  on 
aurait  eu  et  la  sécurité  absolue  de  l'asepsie  et  la  grande  sim- 
plicité de  la  préparation. 

Malheureusement  Quinton  avait  reconnu  que  l'eau  de  mer 
stérilisée  à  l'autoclave  se  trouble  et  perd  avec  sa  composition 
chimique  primitive,  ses  propriétés  thérapeutiques. 

Nous  demandant  quelle  pouvait  être  la  cause  de  la  dé- 
composition de  l'eau  de  mer  par  la  chaleur,  nous  consultâmes 
à  ce  sujet  le  Docteur  Richard,  directeur  du  Muséum  océano- 
graphique de  Monaco.  Xotre  confrère  nous  dit  qu'à  son  avis 
l'altération  de  l'eau  devait  provenir  surtout  d'une  dissociation 
des  bicarbonates  sous  l'influence  de  la  chaleur  et  nous  fit 
remarquer  qu'on  pourrait  peut-être  prévenir  cette  décompo- 
sition en  faisant  passer  dans  l'eau  de  mer  un  courant  d'acide 
carbonique.  L'expérience  confirma  les  prévisions  du  Dr.  Richard. 
On  réalise  cette  expérience  de  la  façon  suivante  :  On  prend 
deux  flacons  d'eau  de  mer  rendue  isotonique  à  7  pour  1000 
par     addition    d'eau    distillée.    L'un    de    ces    flacons    ne    subit 
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aucune  préparation,  l'autre  est  saturé  d'acide  carbonique  lavé. 
Les  deux  flacons  sont  ensuite  portés  dans  l'autoclave.  On  les 
chauffe  d'abord  à  vase  ouvert  à  100°  pendant  une  minute  pour 
évaporer  la  plus  grande  partie  des  gaz  afin  d'éviter  la  casse, 
puis  on  ferme  les  flacons  et  on  les  chauffe  pendant  un  quart 
d'heure  à  120°.  Après  cette  stérilisation  on  constate  que  dans 
le  flacon  non  soumis  à  l'action  de  l'acide  carbonique  le  liquide 
a  pris  une  légère  teinte  opalescente  et  qu'il  s'y  trouve  de 
nombreux  petits  cristaux  ayant  la  forme  de  fines  paillettes, 
tandis  que  dans  l'autre  flacon  où  a  passé  l'acide  carbonique 
le  liquide  a  conservé  son  aspect  tout  à  fait  transparent  et 
absolument  normal. 

Ce  qu'il  y  a  de  remarquable  dans  cette  expérience,  c'est 
que  la  quantité  de  gaz  carbonique  nécessaire  pour  conserver 
la  transparence  de  l'eau  de  mer  est  extrêmement  faible  puisqu'on 
peut  chauffer  le  flacon  pendant  une  minute  et  même  un  quart 
d'heure  à  vase  ouvert  à  100°  et  faire  partir  par  conséquent  la 
plus  grande  partie  de  l'acide  carbonique  dissous  sans  que  la 
parfaite  transparence  de  la  solution  soit  modifiée.  Une  autre 
remarque  faite  par  M.  Beruix,  le  pharmacien  chimiste  de 
l'hôpital  chargé  de  ces  différentes  manipulations,  c'est  que 
d'autres  acides  que  l'acide  carbonique  peuvent  comme  lui,  à 
doses  très  faibles,  assurer  la  stabilité  de  leau  de  mer  :  une 
quantité  égale  à  Vioo,ooo  du  poids  de  l'eau,  d'acide  citrique, 
tartrique  ou  de  la  solution  officinale  d'acide  phosphorique  est 
suffisante  pour  empêcher  toute  décomposition.  Toutefois  cette 
remarque  n'offre  qu'un  intérêt  théorique,  car  pratiquement  il 
ne  serait  pas  logique  d'introduire  dans  l'eau  de  mer  une  sub- 
stance étrangère  même  non  toxique  et  même  à  doses  infini- 
tésimales, tandis  qu'on  peut  très  bien  y  faire  passer  de  l'acide 
carbonique  qui  y  est  normalement  dissous.  C'est  donc  en  nous 
en  tenant  à  ce  dernier  procédé  de  l'acide  carbonique  que  nous 
avons  fait  stériliser  l'eau  de  mer  qui  nous  a  servi  aux  expé- 
riences d'abord  et  à  la  thérapeutique  ensuite. 

Précisons  maintenant  l'ensemble  des  manipulations  néces- 
saires à  la  préparation  de  l'eau  de  mer: 

1°  L'eau  de  mer  est  puisée  au  large,  à  dix  kilomètres 
envii'on  de  la  côte,  à  dix  mètres  de  profondeur. 

2°  La  salinité  totale  est  calculée  et  elle  est  rendue  isoto- 
nique à  7  pour  1000  avec  de  Feau  distillée. 

3°  On  sature  d'acide  carbonique  lavé. 
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4°  On  filtre  jusqu'à  limpidité  parfaite  et  on  répartit  en 
flacons  de  grandeurs  variées. 

5°  On  chauffe  à  l'autoclave  à  vase  ouvert  à  100°  pendant 
une  minute. 

6°  On  bouche  les  flacons  ou  on  ferme  à  la  lampe  les 
ampoules. 

7°  On  stérilise  à  l'autoclave  à  120°  pendant  un  quart 
d'heure. 

Une  semblable  préparation  de  l'eau  de  mer  offre  toute 
garantie  de  stérilisation,  toute  sécurité  d'asepsie  au  médecin, 
mais  si  elle  conserve  son  apparence  intacte,  n'a-t-elle  subi 
aucune  modification  intime  de  nature  à  modifier  son  action 
médicamenteuse,  à  la  rendre  inefficace  ou  même  nuisible  à 
l'organisme  ? 

Pour  résoudre  cette  question,  il  semble  qu'une  analyse 
chimique  serait  toute  indiquée. 

Il  n'en  est  rien  car  l'eau  de  mer  est  un  tout  d'une  com- 
plexité extrême  où  la  chimie  ne  peut  doser  que  les  principaux 
éléments.  Elle  serait  surtout  inapte  à  saisir  ce  je  ne  sais 
quoi  qui  a  fait  considérer  l'eau  de  mer  comme  un  liquide 
vivant,  comme  un  liquide  opothérapique,  je  ne  sais  quoi  tout 
hypothétique  d'ailleurs,  auquel  elle  devrait  surtout  ses  remar- 
quables propriétés.  Laissant  de  côté  la  chimie,  nous  avons 
pensé  qu'il  valait  mieux  nous  appuyer  sur  l'expérimentation 
d'abord  et  sur  la  clinique  ensuite. 

II 

Les  expériences  pratiquées  se  résument  ainsi  : 

Expér.  1.  Chien  de  6  kilos  700  grs.  Reçoit  dans  la  jugu- 
laire externe  800 grammes  d'eau  de  mer  isotonique  autoclavée. 
Pas  l'apparence  d'aucun  inconvénient.  Le  chien  se  remet  bien 
et  reste  bien.  Pas  d'œdèmes. 

Expér.  2.  Chien  de  10  kilos.  Injection  d'un  litre  dans  la 
veine  fémorale,  puis  saignée  de  200  grammes.  Dès  le  lende- 
main le  chien  est  très  bien  et  continue  à  rester  bien.  Pas 
d'œdèmes. 

Expér.  3.  Au  même  chien  on  injecte  quatre  jours  après 
deux  litreô  dans  la  veine  fémorale  et  on  fait  une  saignée  de 
600  grammeà.  Reste  deux  heures  environ  sous  le  chloro- 
forme. Parait  fatigué  trois  jours,  puis  se  remet  parfaitement. 
Diurèse  forte.   Pas  d'œdèmes. 
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Expér.  4.  Chien  de  9  kilos.  On  injecte  tout  ce  que  le 
système  circulatoire  permet  d'introduire,  soit  troiâ  litreô  et 
demie  en  deux  heureô.  On  n'arrête  l'injection  qu'au  moment 
où  de  l'écume  sanguinolente  s'échappe  du  nez  dénotant  un 
œdème  du  poumon  intense,  l'animal  presque  mourant.  On  fait 
alors  une  saignée  de  300  grammeô.  Malgré  la  longue  séance 
de  deux  heures  sous  le  chloroforme,  malgré  l'intensité  de 
l'œdème  pulmonaire,  dès  le  lendemain  le  chien  est  sur  ses 
pattes,  ayant  bon  aspect.  Il  se  remet  entièrement  et  rapide- 
ment. Il  a  présenté  une  diurèse  énorme,  pas  d'œdème. 

Expér.  5.  Chien  de  dix  kilos.  On  fait  une  saignée  en 
conpant  l'artère  fémorale  jusqu'à  ce  que  le  sang  ne  sorte 
plus  qu'en  bavant.  On  retire  ainsi  430  grammeô.  Aussitôt 
après,  injection  d'un  litre  dans  la  veine  fémorale.  Le  chien, 
qui  d'ailleurs  n'était  pas  vigoureux,  reste  fatigué  trois  jours, 
puis  se  remet  parfaitement.  Pas  d' œdèmes. 

Expér.  6,  de  contrôle. 

Chien  de  huit  kilos,  mais  jeune  et  vigoureux.  Saignée  à 
l'artère  fémorale.  On  retire  440  grammeô,  de  sang  jusqu'au 
moment. où  le  sang  ne  sort  plus  qu'en  bavant.  Pas  d'injection. 
Le  chien  meurt  en  quelques  instants. 

De  ces  expériences  il  résulte  clairement  : 

1°  Que  l'eau  de  mer  isotonique  autoclavée  n'est  pas 
nuisible  puisqu'en  injectant  toute  la  quantité  possible  (trois 
litres  et  demi  pour  neuf  kilos)  on  n'observe  aucun  phéno- 
mène toxique,  mais  au  contraire  une  diurèse  énorme. 

2°  Que  cette  eau  est  efficace  puisqu' après  des  saignées 
très  fortes  (saignées  à  blanc),  les  animaux  se  remettent  très 
bien  si  on  leur  en  fait  une  injection,  alors  qu'ils  meurent 
rapidement  si  on  ne  leur  fait  rien. 

III 

Fort  de  ces  résultats  expérimentaux  nous  avons  employé 
l'eau  de  mer  chez  nos  malades  chirurgicaux. 

L'ensemble  des  cas  traités  depuis  un  an  a  été  de  vingt- 
neuf.  Nous  devons  diviser  ces  cas  en  deux  groupes  :  dans  le 
premier  rentrent  les  malades  qui,  après  le  traitement,  ont  été 
nettement  améliorés  :  ils  sont  au  nombre  de  23  ;  dans  le  second 
nous  plaçons  les  malades  qui  ne  paraissent  pas  avoir  retiré 
un  avantage    positif   du  traitement.    C'étaient    tous    des    gens 
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atteints  d'affections  extrêmement  «raves.  Sur  six  cinq  sont 
morts. 

Nous  allons  passer  en  revue  tous  ces  cas  en  commençant 
par  le  premier  groupe  :  les  bons  résultats  ;  mais  auparavant 
nous  devons  expliquer  notre  façon  d'interpréter  ces  résultats. 
Quand  on  veut  connaître  les  effets  d'un  médicament  comme 
l'eau  de  mer,  qui  ne  manifeste  son  action  que  par  des  modi- 
fications générales  de  l'organisme,  on  est  souvent  fort  embar- 
rassé de  porter  un  jugement. 

En  effet,  les  malades  épuisés  qu'il  s'agit  de  soutenir  et 
de  fortifier  ne  sont  pas  des  sujets  d'expérience.  Nous  sommes 
obligés  d'employer  à  la  fois  tous  les  moyens  thérapeutiques 
qui  nous  paraissent  devoir  concourir  efficacement  à  leur 
guérison.  Gomment,  dès  lors,  reconnaître  ce  qui  est  l'oeuvre 
de  tel  ou  tel  médicament  dans  le  résultat  final?  Une  femme 
par  exemple,  anémiée  profondément,  se  verra  prescrire  en  plus 
de  l'eau  de  mer  le  fer,  l'hémoglobine  :  elle  se  remet.  Lequel 
des  trois  moyens  employés  aura  été  utile  et  surtout  le  plus 
utile?  Une  autre  cause  d'erreur  d'interprétation  se  trouve 
encore  chez  les  opérés.  En  effet,  voici  une  tumeur  utérine, 
une  salpingite  qui  ont  épuisé  un  organisme  ;  on  opère.  Après 
l'opération  on  injecte  de  l'eau  de  mer  pour  hâter  la  con- 
valescence. Celle-ci  se  fait  rapide.  Quel  rôle  doit-être  attribué 
au  médicament  et  quel  rôle  à  l'organisme  qui  débarrassé  par 
l'acte  opératoire  de  la  cause  de  ses  troubles  va  mettre  en 
jeu  toutes  ses  énergies  réparatrices?  Quel  sera  le  rôle  de  la 
Natura  medicatrix  ?  Nous  avons  cherché  à  tenir  compte  de 
toutes  ces  données  dans  l'appréciation  des  résultats.  Dans 
l'ensemble  des  faits  observés  il  s'en  est  trouvé  précisément 
quelques-uns  où  le  hasard  des  circonstances  a  réalisé  des  con- 
ditions pour  ainsi  dire  d'expérience  et  où  l'action  de  l'eau  de 
mer  se  dégage  bien  nettement,  débarrassée  qu'elle  est  de  tout 
autre  action  concomitante.  Nous  avons  huit  observations  de 
ce  genre. 

OBSERVATION  I 

R.  I.  Femme  de  38  ans,  opérée  le  11  Juillet  1908  de  laparotomie 
exploratrice  pour  une  tumeur  du  foie  provoquant  des  vomissements  et 
des  douleurs  dans  l'hypocondre  dont  le  diagnostic  probable  était 
kyste  hydatique.  L'exploration  révéla  non  pas  un  kyste,  mais  un  lobe 
aberrant  du  foie,  offrant  l'aspect  extérieur  «ficelé»  de  la  syphilis.  Après 
cette    simple    laparotomie:    amélioration  nette  ;    le    foie   diminue;   les 
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douleurs  de  l'hypocondre  droit  et  les  vomissements  fréquents  avant 
l'opération  cessent  également.  Restait  à  combattre  la  faiblesse,  l'anémie, 
l'anorexie.  Du  28  Juillet  au  26  Octobre  on  institue  un  traitement  où 
l'iodure  de  potassium  et  le  bi-iodure  d'hydrargyre  alternent  avec  le  fer 
et  la  liqueur  de  Fowler.  Le  26  Octobre  la  malade,  tout  en  se  sentant 
toujours  bien  du  côté  du  foie,  est  toujours  pâle,  faible,  sans  appétit. 
Son  poids  est  de  46  kilos.  En  somme  depuis  l'amélioration  locale 
post  opératoire  rapide  du  début,  l'état  reste  stationnaire  pendant  deux 
mois,  malgré  les  traitements  toniques  ordinaires.  On  cesse  alors  tout 
autre  traitement  pour  ne  plus  faire  que  des  injections  d'eau  de  mer 
autoclavée  à  la  dose  de  200  grs  tous  les  trois  jours.  Après  la  5e  in- 
jection les  forces  reviennent  et  l'appétit  augmente.  Au  bout  de  onze 
jours  augmentation  de  poids  d'un  kilo.  On  continue  les  injections  à  la 
dose  de  100  grs,  au  lieu  de  200  grs,  à  cause  d'une  poussée  de  fièvre 
vespérale.  Avec  l'injection  ainsi  diminuée  il  y  eut  encore  une  petite 
élévation  de  température  mais  ne  dépassant  pas  quelques  dixièmes  de 
degré.  Après  la  neuvième  injection  l'appétit  est  très  bon.  Après  la 
douzième  la  malade  est  transformée.  Elle  a  repris  des  forces  ;  le  teint 
est  rosé,  l'oeil  plus  brillant,  la  cornée  plus  blanche.  Elle  a  augmenté 
de  deux  kilos  en  38  jours.  Elle  se  sent  très  bien  et  peut  quitter 
l'hôpital. 

OBSERVATION  II 

F.  M.  Femme  ayant  contracté  le  22  Mars  1908  une  fièvre  puer- 
puérale  extrêmement  grave,  dont  on  la  sauve  à  grand'  peine.  Au  milieu 
de  Juin,  alors  que  la  convalescence  allait  commencer,  se  déclare  une 
double  phlébite  des  veines  iliaques  provoquant  un  gonflement  énorme 
des  deux  jambes,  du  périnée  et  de  la  partie  inférieure  du  ventre.  Le 
reste  du  corps  est  très  amaigri.  Pas  d'appétit,  vaste  eschare  sacrée. 
Etat  général  très  mauvais.  Le  29  Juin  on  commence  les  injections 
d'eau  de  mer  à  la  dose  de  100  grammes,  sans  aucun  autre  médicament. 
Du  29  Juin  au  21  Juillet  on  en  fait  huit.  A  ce  moment  l'appétit  est 
devenu  très  bon.  L'enflure  de  la  jambe  droite  a  disparu  presque  com- 
plètement. L'enflure  de  la  jambe  gauche  a  diminué.  L'esctuire  se  re- 
ferme. Du  21  au  29  Juillet  on  fait  cinq  injections  de  100  grammes  et 
six  de  200  grammes.  L'amélioration  continue.  La  malade  se  transforme 
d'une  façon  étonnante.  L'appétit  est  devenu  considérable,  la  malade 
engraisse,  le  faciès  est  changé  du  tout  au  tout.  C'est  une  véritable 
résurrection.  Elle  marche  le  20  Août. 

OBSERVATION  III 

Femme,  contracte  le  24  Mars  1908  une  fièvre  puerpuérale  excessive- 
ment grave.  Le  neuvième  jour  son  état  est  désespéré  :  depuis  plusieurs 
heures  elle  a  perdu  entièrement  connaissance.  Son  pouls  est  très  rapide 
et  très  faible.  Jusqu'alors  le  traitement  avait  consisté  en  injections 
d'électrargol  et  de  sérum  artificiel.  Malgré  cela  l'état  s'aggravait  tou- 
jours. Ce  jour-là,  2  Avril,  devant  le  danger  pressant,  tout  en  conti- 
nuant l'électrargol  et  le  sérum  artificiel,  on  fait  une  injection   intra- 
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veineuse  de  -200  grs.  d'eau  de  mer,  cette  injection  ne  provoque  aucune 
réaction  fébrile  autre.  Le  lendemain  la  malade  va  mieux,  elle 
reprend  connaissance. 

Du  24  Avril  au  1er  Mai  on  fait  quatre  injections  sous-cutanées  de 
200  grammes.  On  continue  ensuite  l'eaù  de  mer  en  lavements,  car  la 
malade  faisant  de  la  pyohémie,  avait  des  abcès  sur  tout  le  corps  et 
tout  traumatisme  eût  été  une  provocation  d'abcès.  Après  des  soins 
encore  très  longs,  la  guérison  a  été  obtenue  complète.  Ce  qui  est  donc 
à  noter  ici,  c'est  l'action  de  l'injection  intra-veineuse  qui  paraît  avoir 
sauvé  cette  femme  d'une  mort  imminente. 

OBSERVATION  IV 

G.  H.,  jeune  homme  de  23  ans,  opéré  d'un  volumineux  paquet  de 
ganglions  inguinaux  tuberculeux  le  30  Octobre  1908. 

Ce  jeune  homme  qui  avait  un  mauvais  état  général  (faiblesse, 
faciès  pâle  et  amaigri,  anorexie)  a  été  soumis  aux  injections  d'eau  de 
mer  de  suite  après  son  opération,  sans  autre  médicament.  Du  3  au 
9  Novembre  :  quatre  injections  de  200  grammes.  On  note  alors  une 
poussée  fébrile  et  un  érythème  survenant  aux  mains  et  aux  pieds.  On 
ne  fait  plus  que  des  injections  de  100  grammes  (buit  du  9  au  25  No- 
vembre). Sous  l'influence  de  ce  seul  traitement  ce  malade  se  trans- 
forme. Le  faciès  devient  coloré  ;  l'appétit  et  l'embonpoint  augmentent 
rapidement  avec  les  forces.  En  un  mois  le  changement  a  été  énorme. 
Il  paraît  ici  évident  que  le  seul  fait  de  débarrasser  ce  malade  de 
sa  tuberculose  locale  n'aurait  pas  suffi  à  produire  une  telle  trans- 
formation. 

OBSERVATION  V 

R.  L.,  fille  de  dix  ans,  est  atteinte  de  mal  de  Pott  lombaire  avec 
énorme  suppuration,  fièvre  vespérale  élevée,  anorexie,  amaigrissement, 
état  général  très  mauvais.  Le  1er  Mars  1908  on  commence  l'eau  de  mer, 
tout  en  continuant  le  traitement  déjà  prescrit  :  arrhénal  et  glycéro- 
phosphate  de  chaux,  traitement  qui  n'avait  d'ailleurs  amené  jusqu'alors 
aucune  amélioration. 

Du  1er  Mars  au  16  Mars  1908,  six  injections  de  50  grammes  d'eau 
de  mer  autoclavée.  Du  18  Mars  au  13  Juin  :  34  injections  d'eau  de  mer 
isotonique,  non  autoclavée,  simplement  filtrée  suivant  la  méthode 
de  Quinton.  Dès  les  premiers  jours  de  Mai,  c'est-à-dire  après  deux 
mois  de  traitement,  on  note  une  très  grande  amélioration.  La  fièvre 
qui  avait  assez  vite  diminué  a  cessé  tout  à  fait.  L'appétit,  l'embonpoint 
«t  les  forces  sont  revenus.  La  suppuration  qui  était  énorme  a  diminué 
progressivement. 

Le  16,  le  19  et  le  22  Juin  on  fait  trois  injections  de  tubercu- 
line  de  Dénis  de  Louvain,  mais  après  réflexion  faite,  devant  la  réelle 
amélioration  déjà  obtenue  par  l'eau  de  nier,  on  décide  de  ne  pas 
exposer  la  petite  malade  aux  réactions  toujours  un  peu  incertaines  de 
la  tuberculine  et  de  continuer  seulement  l'eau  de  mer. 

Le  29  Juin  on  reprend  donc  l'eau  de   mer,    mais   autoclavée,  en 
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supprimant  tout  autre  traitement.  Depuis  cette  date  jusqu'à  la  tin  de 
Novembre,  on  fait  27  injections  de  100  grammes.  L'amélioration  con- 
sinue  alors  d'une  façon  remarquable.  Le  poids  qui  était  le  20  Août  de 
29  kilos,  est  de  30  kilos  le  17  Octobre  et  de  36  kilos  à  la  fin  de  No- 
vembre. Depuis  lors  on  a  continué  les  injections  par  séries  de  quinze, 
en  laissant  quelques  semaines  de  repos.  L'enfant  a  continué  à  se  bien 
porter  avec  quelques  périodes  cependant  un  peu  moins  bonnes.  Actuelle- 
ment (Juillet  1909),  son  état  général  est  toujours  satisfaisant.  La  sup- 
puration persiste  encore  bien  qu'assez  modérée. 

Cette  petite  malade  paraît  bien  avoir  dû  son  salut  à  l'eau  de  mer, 
car  avant  de  commencer  ce  traitement  elle  était  dans  un  état  lamen- 
table, malgré  les  arsenicaux  et  les  phosphates.  Le  premier  résultat  a 
été  dû  à  l'eau  de  mer  non  autoclavée,  mais  ce  résultat  a  été  continué 
et  largement,  augmenté  pendant  les  cinq  mois  suivants  par  l'eau  de 
mer  autoclavée.  Nous  avons  signalé  les  trois  injections  de  tuberculine, 
pour  l'exactitude  de  l'observation,  mais  nous  ne  considérons  pas  leur 
action  comme  devant  entrer  en  ligne  de  compte  puisque  d'une  part  le 
mieux  avait  été  déjà  obtenu  avant  leur  emploi  et  d'autre  part  leur 
nombre  de  trois  était  trop  faible,  de  même  que  leurs  doses  de  début, 
infimes,  étaient  insuffisantes. 

OBSERVATION  VI 

S.  Y.,  petite  fille  de  trois  ans  et  demie.  Cette  enfant  entrée  dans 
mon  service  le  23  Juin  1908  était  atteinte  de  péritonite  tuberculeuse 
avec  fistule  ouverte  sur  la  paroi  abdominale,  donnant  lieu  à  une  forte 
suppuration  et  au  passage  des  matières  fécales.  Ostéite  tuberculeuse 
concomitante  du  cubitus.  Amaigrissement  considérable.  Véritable 
cachexie.  Poids:  11  kilos  400  grs.  On  fait  aussitôt  les  injections  d'eau 
de  mer  en  débutant  par  la  dose  de  40  grammes.  Au  bout  d'une  huitaine, 
on  -a  pu  noter  une  certaine  amélioration  au  point  de  vue  de  l'appétit 
et  du  faciès.  Cette  enfant  qu'on  croyait  n'avoir  plus  que  quelques 
semaines  à  vivre  s'est  maintenue  pendant  six  mois  et  la  mort  survenue 
le  10  Janvier  1909  n'a  été  due  qu'à  une  complication  nouvelle  :  la  mé- 
ningite tuberculeuse.  On  a  donné  28  injections  de  40  grammes  et  16 
de  60  grammes. 

OBSERVATION  VII 

M.  E.,  femme  de  56  ans,  envoyée  dans  mon  service  par  mon  col- 
lègue de  médecine  avec  le  diagnostic  de  cancer  du  pylore  en  raison 
de  vomissements  fréquents,  d'une  dilatation  stomacale  considérable  et 
d'un  amaigrissement  très  prononcé  :  poids  40  kilos.  Après  examen 
j'exclus  l'idée  de  cancer  et  porte  le  diagnostic  de  dilatation  atonique 
simple.  Le  20  Mai  on  commence  les  injections  d'eau  de  tuer  autoclavée 
à  la  dose  de  200  grs.  Depuis  cette  date  jusqu'au  12  Septembre,  30  in- 
jections furent  données. 

Pendant  les  onze  premiers  jours  aucun  autre  traitement  ne  fut 
prescrit.  Malgré  cela,  il  y  eut  une  amélioration  assez  rapide.  L'appétit 
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devint  vite  meilleur.  Le  31  Mai  le  poids  avait  augmenté  de  3  kilos  (en 
quinze  jours).  A  partir  du  31  Mai  on  ajoute  comme  traitement  le  mas- 
sage de  l'estomac  et  le  courant  continu.  L'amélioration  progresse.  Le 
11  Juin  l'appétit  est  bon,  on  ne  note  plus  de  gêne  d'estomac  ni  de 
vomissements.  A  la  fin  de  Juillet,  au  bout  de  deux  mois  la  malade 
est  métamorphosée.  Elle  a  engraissé.  Son  teint  est  devenu  frais,  coloré. 
L'appétit  est  très  bon.  Elle  digère  bien.  Elle  quitte  l'hôpital  le  24  Sep- 
tembre, digérant  tous  les  aliments  et  augmentée  de  8  kilos.  Je  crois 
que  l'eau  de  mer  a  eu  une  action  bien  nette,  car  malgré  le  massage, 
l'électricité  et  le  régime  on  sait  combien  il  est  difficile  d'obtenir  une 
amélioration  rapide  chez  ces  grandes  dilatations  a  toniques  liées  à  la 
ptôse  abdominale.  Or  ici  le  résultat  a  été  rapide  et  frappant. 

OBSERVATION  VIII 

S.,  homme  de  42  ans,  souffrait  d'appendicite  dont  il  avait  eu  deux 
crises  successives  à  deux  mois  d'intervalle.  Entre  dans  mon  service  le 
1er  Décembre  1908,  pour  être  opéré.  A  ce  moment  l'état  général  de  cet 
homme,  fatigué  par  une  longue  maladie,  était  mauvais  :  faciès  pâle, 
grande  faiblesse.  Je  résolus  de  le  fortifier  avant  l'opération.  Je  fis 
quatre  injections  d'eau  de  mer  autoclavée,  une  tous  les  deux  jours, 
sans  aucun  autre  traitement  adjuvant.  En  huit  jours  le  résultat  était 
net  :  le  malade  était  plus  fort,  le  faciès  meilleur,  l'état  général  mani- 
festement amélioré.  L'opération  put  alors  être  pratiquée  et,  bien  que 
difficile  et  laborieuse,  elle  fut  très  bien  supportée.  Pendant  les  seize 
jours  que  le  malade  resta  à  l'hôpital  après  son  opération,  on  fit  encore 
huit  injections.  La  convalescence  fut  remarquablement  rapide. 

Telles  sont  les  huit  observations  où  Faction  thérapeutique 
de  l'eau  de  mer    autoclavée  m'a    paru  particulièrement    nette. 

Voici  maintenant,  très  résumées,  quinze  autres  observa- 
tions où  l'efficacité  de  cette  action  m'a  paru  manifeste,  bien 
que  moins  évidente. 

OBSERVATION  IX 

M.  D.,  femme  atteinte  d'une  récidive  de  cancer  étendue,  dans  le 
petit  bassin,  ascite,  amaigrissement  considérable.  Opération  nécessi- 
tant une  large  ablation  de  la  paroi  et  une  résection  étendue  de  l'in- 
testin, très  laborieuse.  En  20  jours  douze  injections  de  200  grammes 
chaque.  Convalescence  très  rapide  ;  appétit  vite  devenu  très  bon.  Se 
lève  le  20e  jour  et  son  état  général  est  très   satisfaisant. 

OBSERVATION  X 

Femme  G.  S.  Opérée  de  salpingectomie  double  et  d'appendicec- 
tomie.  A  la  suite,  péritonite  et  abcès  abdominal  nécessitant  une 
deuxième  intervention  ;  13  injections  de  200  grammes.  Convalescence 
rapide. 
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OBSERVATION  XI 

.1.  J.,  femme,  cancer  utérin.  Arrivée  dans  un  état  de  faiblesse 
extrême  par  suit <>  des  perles  de  sang.  Se  trouve  mal  au  premier  exa- 
men de  spéculum;  15  injections  <le  200  grs  ;  hémoglobine,  1er.  Opéra- 
tion bien  supportée.  15  autres  injections  ensuite;  convalescence 
rapide. 

OBSERVATION  Xll 

R..F.j  femme  d'une  cinquantaine  d'années.  Arrive  très  affaiblie 
par  îles  hémorragies.  1S  injections  de  200  ijrs.  Supporte  très  bien  trois 
opérations  successives  sous  chloroforme  en  deux  mois  e1  part  en 
excellent  état. 

OBSERVATION  Xlfl 

M.  G.  Tuberculose  très  étendue  du  pied.  Nombreuses  ulcérations 
tuberculeuses  cutanées  au  cou  et  à  l;i  poitrine.  Amputation  de  jambe 
le  29  Sept.  l'.NlS.  Dix  injections  de  200  grs:  grande  amélioration  de 
l'état  général.  Guérison  des  tuberculoses  cutanées  par  simples  cautéri- 
sations lactiques. 

OBSERVATION  XIV 

P.  L'.,  femme  traitée  par  les  moyens  conservateurs  pour  une 
double  salpingite.  Après  un  long  traitement,  amélioration  locale  mais 
faiblesse  el  anorexie:  ueuf  injections  de  200  grs.  L'appétit  devient 
meilleur.  Les  forces  augmentent. 

OBSERVATION  XV 

P.,  femme  très  affaiblie  par  les  pertes  de  sang  d'un  cancer  utérin. 
Traitement:  injections  de  200  grs,  plus  fer  el  hémoglobine.  Au  bout 
d'une  semaine:  opération,  très  bien  supportée.  Encore  cinq  injections 
ensuite.  Convalescence  rapide, 

OBSERVATION  XVI 

\.  A.,  homme.  28  ;ins.  Entre  le  11  Avril  1909  pour  une  récidive  de 
tuberculose  d;ms  le  cordon  sporinatique  gauche  (le  testicule  gauche 
ayant  été  extirpé  pour  tuberculose)  :  fistule  tuberculeuse  du  testicule 
droit.  Mauvais  état  général,  faciès  pâle.  A  maigri  de  trois  kilos  en  un 
mois.  Le  13  Avril,  résection  «lu  cordon  gauche.  Le  17  Mai,  curetage  du 
foyer  fongueux  du  testicule  gauche.  Du  17  Avril  au  11  Juin,  21  injec- 
tions de  200  grammes.  L'appétil  devient  rapidement  très  bon.  Le  faciès 
se  colore.  En  un  mois,  changement  énorme  de  l'état  général. 

OBSERVATION  XVII 

II.  M  <  i  m  i  .  \  nns.  Est  atteint  d'une  carie  tuberculeuse  du 
sacrum  et  d'une  arthrite  supputée  du  genou  droit  irhumatisme  tuber- 
culeux) ;  faciès  pâle,  amaigrissement,  anorexie.  Première  opération  le 
24  Avril  1908:  évidement  osseux  du  sacrum.  Deuxième    opération:  am- 
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putation  de  cuisse,  le  28  Mai  suivant.  Du  28  Mai  au  23  Juin  :  19  injections 
de  CiH»  grammes.    Après   ce   traitement,    grande    amélioration   de  l'état 
général  :  appétit,    le    faciès   se   colore,    rembonpoinl    et    les 
viennent. 

OBSERVATION  XVIII 

P.  A.,  femme  ayant  un  gros  fibrome  utérin,  amaigrie,  faible, 
anorexie.  Le  22  Février  1908,  hystérectomie  abdominale.  Du  19  Février 

au  22  Mars  :  12  injections  'le  200  iris  ;  en  même  temps,  fer  et  hémo- 
globine :  au  bout  de  six  semaines,  la  malade  se  vont  très  bien,  a  bien 
repris  ses  forces. 

OBSERVATION  XIX 

I  .  A.,  femme  atteinte  d'un  cancer  <iu  colon  transverse.  Cette  ma- 
lade e>t  opérée  le  18  Janvier  1WS  d'un  anus  artificiel  pour  une  occlu- 
sion intestinale  chronique  qui  l'avait  mise  dans  un  étal  déplorable. 
Le  9  Mars:  deuxième  opération  :  entéro-anastomose.  Le  1er  Mai:  3"»  opé- 
ration, entérectomie.  Du  II  Avril  au  18  Mai:  13  injections  de  200  grs. 
Maigre  toutes  ces  opérations  successives,  la  malade  s  est  remise  très 
rapidement.  Repartie  à  la  fin  de  mai,  bien  guérie.  Revue  tin  Juillet  : 
aspect  excellent,  engraissée  de  plusieurs  kilos. 

OBSER\  ATION   \\ 

B.  S.,  homme  de  ~>0  ans,  atteint  d'un  volumineux  paquet  de  gan- 
glions lombaires  tuberculeux  qu'on  extirpe  le  18  Juin  1909.  Opération 
très  difficile,  longue,  laissant  un  shock  considérable.  On  commence 
aussitôt   l'eau  de   mer  dés  le   1S  Juin.    Jusqu'au  S  Juillet  :    13  injections 

0  grammes  d'abord,  puis  «le  300  er>  et  enfin  encore  de  200  grs 
(la  dose  de  300  grs  ayant  donne  deux  fois  de  la  fièvre).  Ce  malade  se 
remet  rapidement,  maigre  la  persistance  de  douleurs  de  reins  ss  I 
fortes.  L'aspect  qui  était  celui  d'un  cadavre,  après  l'opération,  se  trans- 
forme assea  \de.  Au  bout  de  quinze  jours,  le  faciès  est  un  peu  coloré, 
l'appétit  assez  bon,  les  force-  revenues.  Malheureusement  à  partir  du 
vingt-cinquième  jour  survinrent  des  troubles  digestifs  en  rapport  avec 
une  récidive  probable  sur  le  péritoine. 

OBSERVATION  XXI 

Femme  atteinte  de  salpingite  double  avec  rétroversion.  bNt  atteinte 
en  outre  de  vésaoie  à  forme  de  stupeur.  Après  l'opération  hystérectomie 
abdominale  subtotale)  le  25  Juillet  1908,  son  état  est  le  suivant  :  stupeur 
complète,  ne  parle  pas,  ne  bouge  pas.  Incontinence  d'urines  et  de 
matières  fécales.  Se  nourrit  à  peine.  Amaigrissement  considérable. 
Faciès  jaunâtre.  Du  25  Juillet  au  25  Août  :  T>  injections  de  200  -  - 
A  partir  de  la  dixième,  amélioration  nette:  appétit,  plus  d'incontinence, 
répond  aux  questions,  se  promène.  Le  20  Août,  l'état  physique  \a  tou- 
jours de  mieux  en  mieux,  mais  les  troubles  psychiques  deviennent  plus 
aigus  et  nécessitent  l'internement.  Au  bout  de  quelques  n  - 
bien  guérie  des  troubles  mentaux  et  en  excellent  étal  physique. 
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OBSERVATION  XXII 

Petite  fille  d'une  douzaine  d'années  atteinte  d'adénites  tubercu- 
leuses inguinales.  Kératites  anciennes.  Mauvais  état  général. 

Extirpation  des  adénites.  Du  8  Août  au  14  Sept.  :  onze  injections 
de  100  grs.  A  la  fin  de  Septembre  :  très  bon  état  général.  A  engraissé. 
Les  yeux  vont  beaucoup  mieux. 

OBSERVATION  XXIII 

S.  A.,  femme  atteinte  de  fibrome  utérin,  très  affaiblie  par  des  pertes 
très  fortes. 

Traitement  préopératoire  :  hémoglobine,  fer,  8  injections  de  200 
grs  d'eau  de  mer. 

Le  26  Avril  1909,  l'état  étant  déjà  amélioré  :  hystérectomie  abdo- 
minale. Supporte  très  bien  l'opération.  Convalescence  remarquablement 
rapide. 

A  côté  de  ces  observations  où  l'emploi  de  l'eau  de  mer  s'est  tou- 
jours accompagné  d'une  amélioration  nette,  je  dois  citer  six  cas  où 
le  médicament  n'a  paru  exercer  aucune  action.  Je  m'empresse  de  faire 
remarquer  que  cinq  sur  six  de  ces  cas  étaient  extrêmement  graves  et 
manifestement  au-dessus  de  toutes  les  ressources  thérapeutiques. 

OBSERVATION  XXIV 

La  première  observation  de  cette  série  est  celle  d'une  femme 
entrée  pour  de  fortes  hémorragies  utérines.  Curetée  le  12  Juin  elle 
présente  de  la  fièvre  pendant  plusieurs  jours,  puis  une  phlébite  de  la 
veine  sous-clavière  droite.  Du  21  Juin  au  7  Juillet  :  8  injections  de 
200  grs.  L'indocilité  de  la  malade  empêche  de  continuer.  Ces  8  injections 
n'ont  paru  exercer  aucune  action.  Il  est  vrai  de  dire  que  ce  nombre 
était. insuffisant  pour  une  femme  extrêmement  anémiée  et  infectée. 

OBSERVATION  XXV 

Jeune  homme  de  20  ans.  Coup  de  revolver  dans  l'abdomen  le 
13  Dec.  1909:  cinq  perforations  intestinales  suturées.  Le  lendemain: 
état  extrêmement  grave,  dyspnée  intense,  pouls  filant,  douleurs  vives 
dans  le  bas-ventre  et  la  jambe  droite. 

Injection  infra-veineuse  de  500  grs  d'eau  de  mer  autoclavée. 
Après  l'injection  un  peu  de  mieux  :  dyspnée  moins  forte,  douleurs 
moins  vives.  Le  soir  l'état  s'aggrave  malgré  de  nouvelles  injections 
intra-veineuses  de  sérum  simple.  Mort.  Autopsie  :  plaie  de  l'artère  iliaque 
primitive  avec  énorme  hémorragie  rétro-péritonéale. 

OBSERVATION  XXVI 

P.  B.,  homme  de  55  ans  environ,  absolument  épuisé  par  une  longue 
maladie  (septicémie).  Cinq  injections  sous-cutanées  de  200  grs  et  deux 
injections  intra-veineuses  de  500  grs  chaque.  Pas  de  résultat  appréciable 
sur  la  maladie  qui  suit  son  cours  et  se  termine  par  la  mort. 


L'eau  de  met  danâ  la  thézapeutique  chizuzgicale  ï)15 

OBSERVATION  XXVII 

S.  G.,  homme  opéré  de  thoracotomie  pour  pleurésie  purulente  au 
début  de  iMai  1908.  Du  7  Mai  au  15  Juin  :  dix  injections  de  200  grs. 
Lésions  pulmonaires  tuberculeuses,  cachexie,  morl. 

OBSERVATION  XXVIII 

P.  E.,  homme  atteint  d'abcès  tuberculeux  de  la  prostate  et  de 
tuberculose  uretéro-rénalc.  10  injections  de  "200  grammes,  résultat  nul, 
mort. 

Ici  une  remarque  est  intéressante  à  faire.  Cet  homme  avait  de 
fortes  doses  d'albumine.  Les  injections  d'eau  de  mer  n'ont  jamais 
paru  l'augmenter  ni  provoquer  d'oedèmes. 

OBSERVATION  XXIX 

F.  T.,  jeune  fille  opérée  d'hystérectomie  abdominale  pour  hémato- 
métrie.  Tuberculose  pulmonaire  aiguë.  16  injections  en  débutant  par 
100  grammes,  puis  en  portant  à  200,  300  et  400  grammes.  A  cette  dose 
neuf  injections  furent  données.  Ces  doses  furent  toujours  très  bien 
supportées.  Ici  l'eau  de  mer  n'eut  pas  d'influence  sur  l'évolution  de  la 
tuberculose  du  poumon  qui  se  termina  par  la  mort,  mais  elle  parut 
néanmoins  soutenir  la  malade  en  stimulant  ses  fonctions  digestives 
et  surtout  en  arrêtant  une  diarrhée  qui  avait  résisté  à  tous  les  traite- 
ments antérieurs. 

En  somme,  l'eau  de  mer  isotonique  autoclavée  nous  a 
paru  efficace  dans  tous  les  cas  qui  n'étaient  pas  manifeste- 
ment au-dessus  de  toute  ressource. 

Son  emploi  a-t-il  présenté  des  inconvénients? 

Disons  tout  de  suite  que  les  injections  ont  toujours  été 
bien  supportées,  ne  provoquant  qu'une  douleur  insignifiante 
ou  même  le  plus  souvent  aucune  douleur. 

Nous  avons  vu  apparaître,  à  la  suite  des  injections,  trois 
phénomènes  pouvant  être  considérés  comme  une  réaction  de 
l'organisme:  de  la  fièvre,  un  érythème  et  des  sueurs. 

La  fièvre  n'est  apparue  que  très  rarement  dans  quatre  de 
nos  29  observations,  6  fois  sur  508  injections.  Elle  est  sur- 
venue avec  des  doses  de  200  grs,  dans  3  cas  et  de  300  grs 
dans  un  cas.  Il  a  suffi  de  diminuer  ces  doses  de  100  grs 
pour  la  faire  disparaître.  Cette  fièvre  est  survenue  par  accès, 
quelques  heures  après  l'injection,  s'est  accompagnée  de  fris- 
sons et  de  courbature.  Le  tout  a  disparu  le  lendemain  sans 
qu'il  en  soit  résulté  aucune  sensation  de  fatigue  ;  au  con- 
traire. 

L'érythème  est  apparu  chez  deux  malades  (obs.  IV  et 
obs.  X).  La    première    fois    (obs.  IV)    après    quatre    injections 


516  Caillaud  :   L'eau  de  met  danô  la  thérapeutique  chizutgicale 

de  200  grs  chacune,  l'erythème  se  manifesta  aux  mains  et 
aux  pieds  sous  forme  de  rougeur  diffuse  avec  sensation  de 
chaleur.  Il  cessa  au  bout  d'une  journée  et  ne  se  reproduisit 
plus  avec  100  grs. 

Le  deuxième  fait  (obs.  X)  est  apparu  le  13  Décembre 
après  une  injection  de  300  grammes.  L'avant-veille  on  avait 
donné  une  injection  de  200  grammes  et  un  lavement  de  500 
grs.  Nous  devons  ajouter  qu'en  même  temps  cette  malade 
reçut  quotidiennement  50  c.  c.  d'électrargol  du  10  au  13  Dé- 
cembre, inclusivement. 

L'erythème  prit  la  forme  d'une  plaque  rosée  se  formant 
de  chaque  côté  du  nez,  deux  ou  trois  heures  après  l'injection. 
Il  s'étendit  rapidement  au  front  et  aux  joues,  en  donnant  une 
sensation  de  chaleur.  Au  bout  d'une  heure  tout  avait  cessé. 
Ce  qu'il  y  a  de  remarquable  ici,  c'est  que  le  lendemain,  bien 
qu'il  n'y  ait  plus  eu  d'eau  de  mer  administrée  sous  aucune 
forme,  ni  aucun  autre  médicament,  un  érythème  apparut  de 
nouveau  sur  la  main  et  l'avant-bras  gauche,  puis  sur  l'avant- 
bras  droit  et  la  joue  gauche,  cette  fois  sous  forme  de  taches 
disséminées.  Il  fut  très  vite  effacé.  Nous  n'incriminons  pas  ici 
l'électrargol,  d'abord  parce  que  semblable  éruption  n'a  jamais 
été  constatée  dans  les  nombreux  cas  où  nous  avons  employé 
ce  produit  et  ensuite  parce  que  cette  éruption  se  rapprochait 
absolument  de  celle  précédemment  citée  où  l'eau  de  mer 
seule  était  en  jeu. 

Le  troisième  symptôme,  la  sueur,  n'a  été  observé  que 
chez  une  seul  malade  sur  29  (obs.  XIX).  Cette  malade,  à  la 
suite  de  ses  treize  injections,  eut  régulièrement  dans  la  nuit 
une  réaction  sudorale,  sans  en  être  autrement  d'ailleurs  in- 
commodée. 

La  conclusion  que  nous  pouvons  donc  tirer  de  cette  étude, 
c'est  que  l'eau  de  mer  isotonique  autoclavée  nous  a  rendu  de 
grands  services  dans  notre  pratique  chirurgicale,  toutes  les 
fois  qu'il  s'est  agi  de  relever  fortement  l'organisme.  C'est 
donc  un  bon  médicament  efficace  au  môme  titre  que  l'eau  de 
mer  filtrée  de  Quinton,  mais  offrant  sur  celle-ci  l'avantage 
d'une  préparation  plus  facile,  par  conséquent  d'un  prix  de 
revient  beaucoup  moindre  et  d'une  stérilisation  absolue,  ce 
qui  peut  en  permettre  sans  crainte  l'emploi  en  injections  intia- 
veineuses,  en  augmentant  ainsi  la  puissance  et  la  rapidité  de 
son  action  dans  les  cas  très  graves. 
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Die  Serumbehandlung  dtrigèr  Prozesse. 

Von  Dr.  EMERICH  GERGÔ,  Assistenten    der   I.  chirurgischén    Uhiver- 

sitâts-Klinik  zu  Budapest. 


Auf  Veranlassung  meines  Chefs,  Herrn  Hofrat  Prof. 
Dollingers  begann  ich  schon  vor  Jahresfrist  die  Antifermenl- 
serumbehandlung  auf  ihre  praktische  Yerwertbarkeit  zu  prûfen. 
160  sorgfâltigst  beobachtete  Falle  bilden  die  Basis  meiner 
Mitteilung. 

Aus  zeitlichen  Grùnden  muss  ich  auf  eine  eingehende 
Besprechung  der  praktiôchen  Anwehdungôweiôe  verzichten  ; 
ich  kann  ùbrigens  die  Technik  des  Verfahrens,  sei  es  als 
Punktionsbehandlung  oder  als  Serumbad,  Serumverband  usw. 
als  bekannt  voraussetzen  *  und  will  nur  das  Facit  meiner 
Arbeit  in  aller  Kùrze  vorlegen. 

Yor  allem  schildere  ich    die   kliniôchen  Beobachtungen. 

Die  klinischen  Beobachtungen  bei  der  Antiferment- 

bebandlung. 

I.  BEI  WEICHTEILABSZESSEN. 
A)  Die  Vorteile  der  Itehancllung. 

Bei  der  Behandlung  von  Abszessen  der  Weichteile  (128 
Falle)  ccder  Doinàne  der  Antifermentbehandlung»,  wie  sich 
E.  Mùller  ausdrùckt,  lernte  ich  folgende  Vorteile  der  Behand- 
lung kennen  : 

1.  Die  Art  und  Weiàe  des  Eingriffeô  iôt  âuôôerôt  ein- 
fach  und  kann  in  kùrzeôter  Zeit  (4—5  Minuten)  bewerk- 
ôtelligt  werden. 

Die  Stelle  des  Eingriffes  wird  mit  Jodtinktur  bestrichen, 
damit  erfolgt  die  Vorbereitung  des  Kranken  in  wenigen  Se- 
kunden  ;  statt    der    grossen    Inzisionen    wird  der  Abszess  mit 

*  Als  Antifermentserura  benùtzte  ich  stérile,  meistens  hoehwertige 
Ascitesflûssigkeit,  sèltener  Hydrokelenflussigkeit  und  neuerdings  auch 
MERCKsrhcs  Leùkôfermantin. 
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einer  starkeren  Punktionsnadel  einfach  angestochen  und  sein 
Inhalt  durch  eine  gut  saugende  Spritze  herausbefôrdert  ;  eine 
wiederholte  Ausspiilung  des  Abszesses  mit  Sérum  verdûnnt 
selbst  dicken  Eiter  in  dem  Masse,  dass  er  durch  die  Spritze 
angesaugt  werden  kann  ;  dann  wird  in  den  Abszess  reines 
Sérum  injiziert,  durchschnittlich  Vs — Va  so  viel,  als  die  ent- 
fernte  Eitermenge  betrug  ;  schliesslich  wird  die  Punktions- 
stelle  mit  ein  wenig  Gaze  und  darûber  eineni  Stûckchen  Heft- 
pflaster  bedeckt.  Nur  bei  starkeren  entzundlichen  Erscheinun- 
gen  empfiehlt  sich  ein  BuRROWscher  Dunstverband. 

2.  Die  Heilung  deô  Abôzeàâeâ  erfolgt  raâch  und  ôicher. 
(Eine  Ausnahme  bilden  nur  die  sehr  grossen  und  tiefliegenden 
Abszesse.   Siehe  die  Indikationen,  Seite  523.) 

Die  Schmerzen  des  Kranken  sistieren  meist  gleich  nach 
der  Punktion  ;  das  Fieber  fàllt  ab  ;  die  entzundlichen  Er- 
scheinungen,  das  entzùndliche  Ôdem,  die  begleitende  Lym- 
phangoitis  usw.  gehen  fast  stets  bis  zum  nàchsten  Tage 
zurùck  oder  sie  verschwinden  bis  dahin  manchmal  schon  voll- 
kommen. 

Hand  in  Hand  mit  diesen  âusseren  Zeichen  der  Besserung 
erfolgt  der  innere  Heilungsvorgang  des  Abszesses.  Die  eitrige 
Einschmelzung  der  Gewebe  sistiert,  die  abgestorbenen  Gewebs- 
teile  demarkieren  sich  und  kônnen  bei  der  nàchsten  Punktion  — 
nach  Verdùnnung  des  Abszessinhaltes  mit  Sérum  —  heraus- 
befôrdert werden,  oder  sie  entleeren  sich  bei  eventueller  Fistel- 
bildung  spontan  ;  der  Inhalt  des  Abszesses  ist  anfangs  manch- 
mal noch  trùb  oder  blutig,  1—2  Tage  spater  —  bei  grôsseren 
Abszessen  erst  nach  Wiederholung  der  Punktion  —  klares 
reines  Sérum.  Das  reine  Sérum  erweist  sich  bei  der  bakterio- 
logischcn  Untersuchung  als  steril. 

Die  im  Sérum  mikroskopisch  auffindbaren  Leukozyten 
zeigen  eine  Erhôhung  ihrer  phagocytâren  Tàtigkeit. 

3.  Die  Naclibehandlung  geâtaltet  Mch  àchonend  und 
einfach. 

Die  langwierigen,  mehr  oder  minder  schmerzhaften  Ver- 
bandwechsel,  wie  sie  nach  der  Inzision  benôtigt  werden, 
fallen  weg  ;  es  genùgt  eine  einfache  Revision  der  Patienten, 
1—2  mal. 

In  mehr  als  der  Halfte  meiner  Falle  gelangte  ich  mit 
einer  einzigen  Punktion  zum  Ziele  ;  in  einem  Drittel  der  Fàlle 
musste  ich  die  Punktion  noch  einmal    wiederholen  ;    und  nur 
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bei  den  grôsslen  Abszessen,  mit  einer  Eitermenge  von  ùber 
100  Kubikcentimeter,  war  ich  gezwungen,  3 — 5  mal  zu  punk- 
tieren. 

4.  Die  Dauer  der  Behandlung  iàt  in  den  mei.Aen  Fâllen 
eine  bedeiitend  kùrzere,  ah  neben  den  bhherigen  Methoden. 

Die  Dauer  der  Behandlung  stand  in  geradem  Verhalt- 
nisse  zur  Grosse  des  Abszesses,  d.  i.  zur  Menge  des  angesaugten 
Eiters  : 

Bei  einer  Menge  von  1—5  Cm3  Eiter  betrug  dieselbe  im 
Durchschnitte  3  Tage. 

Bei  einer  Menge  von  5 — 10  Cm3  Eiter  betrug  dieselbe  im 
Durchschnitte  4  Tage. 

Bei  einer  Menge  von  10 — 15  Cm3  Eiter  betrug  dieselbe  im 
Durchschnitte  5  Tag-e. 

Bei  einer  Menge  von  15—20  Cm3  Eiter  hetrug  dieselbe  im 
Durchschnitte  10  Tage. 

Bei  einer  Menge  von  20 — 50  Gin2  Eiter  betrug  dieselbe  im 
Durchschnitte  11  Tage. 

Bei  einer  Menge  von  ùber  50  Cm3  ( — 1  Va  Lite r)  Eiter  betrug 
dieselbe  im  Durchschnitte  8  Tage  bis  5  Wochen. 

Daraus  ist  ersichtlich,  dass  die  Dauer  der  Behandlung 
am  meisten  bei  den  kleinsten  und  kleinen  (1—  ungefahr  15  cm3 
Eiter  enthaltenden)  Abszessen  abgekùrzt  wird  ;  bei  grôsseren 
(ungefahr  15—50  Cm3  Eiter  enthaltenden)  Abszessen  ist  der  zeit- 
liche  Vorteil  schon  nicht  so  augenfàllig  ;  wâhrend  bei  den 
grôssten  Eiterungen  (mit  50,  100  und  noch  mehr  Cm3  Eiter) 
die  Behandlung  sich  eben  Solange  fortzieht,  als  bei  den 
frùheren  Methoden.  Wir  mùssen  dièse  Tatsachen  zwecks  einer 
prâzisen  Indikationsstellung  der  Antifermentbehandlung  kon- 
statieren. 

Im  Anschlusse  daran  einige  Worte  ùber  die  Heilungô- 
dauer.  Jedenfalls  ist  dieselbe  auch  abgekùrzt,  obwohl  bei 
unserer  geschlossenen  Behandlungsweise,  der  Punktion  der 
Abszesse,  durch  die  bedeckenden  ^VN^eichteile  hindurch  jener 
Zeitpunkt  nicht  stets  mit  Sicherheit  entschieden  werden  kann, 
wann  der  Abszess  auch  in  anatomischer  Beziehung  vollkom- 
men  ausgeheilt  is.  Das  Rùckgehen  der  klinischen  Erscheinun- 
gen  ist  fur  den  Vorgang  innerhalb  der  Eiterhôhle  kein  genù- 
gender  Masstab. 

Es  kann  meiner  Meinung  nach  in  den  meisten  Fâllen  bei 
der  Beendigung  der  Behandlung  von  einer  anatomischen  Ilei- 
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lung  des  Abszesses  noch  nicht  die  Rede  sein.  Eine  solche 
dùrfte  erst  mehrere  Tage  spàter  eintreten.  Als  Vorteil  der  ge- 
schlossenen  ^"undbehandlung  isl  jedenfalls  jener  Umstand  zu 
verzeiehnen,  dass  die  meisten  Kranken  wâhrend  der  ganzen 
Zeit  ihrer  Behandlung  ohne  jegliche  Gefahr  einer  Yerschlim- 
merung,  ihrem  Berufe  nachgehen  kônnen,  ja  sogar  nach  Ab- 
schluss  der  Behandlung  ohne  àrztliche  Kontrolle  die  voll- 
kommene  Gewebsrestitution  abwarten  kônnen.  Eine  fortge- 
setzte  àrztliche  Kontrolle  ist  nur  so  lange  nôtig,  als  lokale 
entzùndliche  Symptôme  oder  allgemeine  Symptôme  (Fieber, 
Pulsbeschleunigung  usw.)  bestehen. 

Die  Heilung  erwïes  sich  unabhàngig  von  der  Art  der  ge- 
fimdenen  bakteriellen  Erreger  (Staphylokokken,  Streptokokken, 
Diplokokken,  Kolibazillen,  usw.). 

5.  Daô  koàmetiàche  Re.mltat  Lit  ein  auàgexeichnetes. 
Besonders    beim    weiblichen    Geschlechte    und    da  wieder 

insbesonders  bei  Abszessen  im  Gesichte  und  am  Halse  kann 
ein  Umgehen  der  entstellenden  Inzisionsnarben  nicht  hoch 
genug  veranschlagt  werden. 

W'ev  einmal  Zeuge  dessen  war,  dass  pflaumengrosse  und 
noch  grôssere  Abszesse  dieser  Gegend  auf  eine  einzige  Be- 
handlung hin  plôtzlich,  ohne  jegliches  Zeichen  eines  ausseren 
Eingriffes  verschwanden,  der  wird  gegebenen  Falles  dièse 
Méthode  nur  mehr  schwerlich  missen. 

6.  DaA  fiinktionelle  Reôultat  iât  ein  beôôereô  und  zwar 
auà  zwei  Grùnden  : 

a)  Da  durch  die  Punktionsbehandlung  die  Narbenbildung 
an  der  Inzisionsstelle  und  damit  die  eventuellen  narbigen  Ent- 
stcllungen  vermieden  werden  ;  und 

b)  da  das  eingefùlirte  Antiferment  durch  seine  physiolo- 
gische  \Mrkung  ein  weiteres  Fortschreiten  der  eitrigen  Ein- 
schmelzung  verhindert,  was  ebenfalls  zu  einer  ausgedehnteren 
Narbenbildung  lïihren  wûrde. 

Fast  aile  meiner  mit  Antiferment  behandelten  Falle  heil- 
ten  idéal,  ohne  Narbenbildung  aus. 

B)  Die  Unannemlichkeiten  der  Méthode. 

AU  Unannemlichkeiten  der  Méthode  konnte  ich  be- 
obachten  : 

a)  Unmittelbar  im  AîtôchluMe  an  die  Behandlung  : 
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1.  Schmerxen  in  der  Gegend  de  a  Ab.izeôàeô.  Dieselben 
sincl  zu  vermeiden,  wenn  man  darauf  achtet,  dass  kein  âtzen- 
des  Konservierungsmittel  der  Antifermentlôsung  zugesetzt 
wird,  und  dass  man  keine  Spannung  im  Abszesse  durch  iïber- 
màssige  Serumquantitàten  erzeugt. 

2.  Kopfôchmerzen  und  Schwindel,  beobachtete  ich  nur 
einrrial  ;  in  24  Stunden  waren  dièse  Symptôme  verschwunden. 

3.  Schûttelfroôt  im  Anschlusse  an  die  Behandlung — ver- 
zeichnete  ich  in  3  Fallen  ;  stets  trat  der  Schùttelfrost  einige 
Stunden  nach  der  Punktion  auf,  am  nâchsten  Tag  war  das 
Befinden  wieder  normal. 

4.  Pul.sbeôchleunigung.  Einmal  hielt  dieselbe  wàhrend 
der  ganzen  Behandlungsdauer  an. 

(NB.  Serumexantlieme  oder  daà  Auftreten  anaphylak- 
iiôcher  Eràcheinurigen,  wie  aie  ttndereréèità  erwâhnt  werden, 
sali  ich  nie  nach  der  Antifermentbehandlung.) 

b)  U nannemlichkeiten  im  ôpàteren  Verlaufe  der  Be- 
handlung : 

1.  Vïôtelbïldùiïg  an  der  Punktionàôtelle.  Eine  solche  trat 
in  einem  Viertel  der  Fàlle  auf,  meist  einige  Tage  (gewôhnlich 
am  4-ten  Tage)  nach  der  Punktion.  Eine  Verschlimmerung  im 
Anschlusse  an  die  Fistelbildung  erfolgte  nie  ;  aile  Fisteln 
schlossen  sich  spontan,  meist  innerhalb  einer  \\  oche. 

2.  Ein  Fortàchreiten  der  Abôzeôôbildung  trotz  technisch 
genauer  Durchfùhrung  der  Antifermentbehandlung,  sah  ich 
nnr  einmal,  bei  einem  alten,  dekrepiden  Patienten,  mit  einem 
Kindskopfgrossen  Nackenabszesse. 

3.  Verlangjamte  Résorption  deâ  eingeépritzten  Serumâ 
kommt  nur  daim  vor,  wenn  man  ubermassig  viel  der  Anti- 
fermentlôsung in  den  Abszess  injiziert.  Im  Falle  einer  solchen 
Kom[»likation  muss  das  rùckstandige  Sérum  einfach  angesaugt 
werden,  doch  ist  zu  beachten,  dass  ein  zu  friihes  Herausbe- 
fôrdern  des  rùckstàndigen  Serums  zu  Bezidiven  fùhren  kann. 

Es  ist  angezeigter  den  Abszess  grûndlich  auszuwaschen 
und  nachher  weniger  Sérum  zurûckzulassen,  als  den  Abszess 
mit  ùbermâssigen  Serummengen  anzufiillen. 

4.  Pigmentation  der  Haut  ùber  dem  Abàzesôe,  sali  ich 
in  2  Fallen. 

5.  Starke  Narbenbildung  an  Stelle  deô  mit  Antiferment 
behandelten  Abôzçôôeâ  sah  ich  einmal.  Beide  Komplikationen 
bestanden  noch  nach   Monaten. 
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Von  allen  dieôen  harmloâen  Komplikationen  abgeôehen, 
konnte  ich  irgcndwelche  direkte  ôchâdliche  Wirkungen  der 
Antifermentbehaiidlung  niemalâ  beobachien. 

II.  BEI  INFILTRIERENDEN  EITERUNGEN. 

Bei  iiifiltrierenden  Eiterungen,  reâp.  mehr  diffuôen, 
eitrigen  Enfxùndungen  z.  B.  Panaritien,  Phlegmonen,  Kar- 
bunkeln,  diflusen  phlegmonôsen  Mastitiden,  u.  s.  w.  (16  Fàlle) 
gingen  meine  Beobachtungen  dahin  : 

dass  eine  Ileilung  in  diesen  Fàllen  nur  dann  zu  erzielen 
ist,  wenn  der  sonst  infiltrirende  Prozess  zur  Bildung  eines 
umschriebenen  Abszesses  gefùhrt  bat. 

Sonst  besteht  der  ganze  Vorteil  der  Méthode  hier  nur 
darin,  dass  dort,  \vo  das  Sérum  in  direkte  intensive  Berùh- 
rung  mit  der  Wunde  gelangt*  --  die  Sekretion  versiegt,  der 
Belag  und  die  nekrotischen  Gevvebsteile  in  1 — 2  Tagen  sich 
demarkieren  und  die  Wunde  sich  bald  reinigt.  Dem  Weiter- 
schreiten  des  Prozesses  selbst  wird  jedoch  durch  die  Serum- 
behandlung  kein  Ziel  gesetzt. 

III.  REI  KNOCHENEITERUNGEN. 

Bei  Kiiocheneiterungen  (4  Fâlle)  ist  auch  bei  Freilegung 
des  Knochenherdes  und  langer,  selbst  Wochen  hindurch  fort- 
gesetzter  Behandlung  mit  Serumbâdern,  Serumverbanden  even- 
tuell  Seruminjektionen  nichts  anderes  zu  erzielen,  als  dass 
die  WeicKteilswunde  sich  reinigt  ;  der  Prozess  im  Knochen 
schreitet  jedoch  dessenungeachtet  fort  und  wir  sind  schliess- 
lich  doch  zu  einem  radikalen  Eingriffe  gezwungen. 

IV.  REI  KNOCHENFISTELN. 

Knochenfùtelii  (5  Fàlle)  fallen  unter  dieselhe  Beurteilung 
wie  die  Kiiocheneiterungen. 

V.  REI  WEICHTEILF1STELN. 

Weichteilfiôteln  (7  Fâlle)  besonders  wenn  sie  weit  und 
oberflâchlich  und  somit    zur    Serumtamjionade  geeignet    sind, 

*  Nach   vorausgehender    Inzision  werden    hier   Serumbader   und 
Serumverbânde  appliziert. 
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zeigen  bald  eine  Verringerung,  resp.  ein  Versiegen  ihres  Sekre- 
tes  und  die  Fisteln  fiillen  sich  mit  reinen  Granulationen. 


Dass  die  Méthode  bei  den  infiltrierenden  Eiterungen  und 
den  Knoclieneiterungen  versagt,  findet  seinen  natiirliehen  Grund 
in  den  theoretischen  Grundlagen.  Das  Antifermentserum  kann 
nur  dort  wirksam  sein,  wo  es  mit  der  eiternden  Wundflache 
in  môglichst  allseitige  und  intensive  Berùhrung  gebracht  wird 
(Mùller),  wo  mit  einem  Worte  das  Antiferment  das  proteoly- 
tische  Leukocytenferment  bei  direktem  Kontakt  chemisch 
bindet.  Welche  physikalischen  Hindernisse  dieser  Yorbedin- 
gung  einer  wirksamen  Antifermentbehandlung  bei  infiltrie- 
renden Eiterungen  und  Knocheneiterungen  entgegenarbeiten, 
liegt  auf  der  H  and. 

Die  Indikationeii  der  Antifermentbehandlung. 

Darf  ich  aus  den  in  Kûrze  angefûhrten  Beobacbtungeu  das 
Anwendungsgebiet  der  Antifermentbehandlung  bestimmen,  so 
wûrdê  die  âpezielle  Indikationôâtellung  der  Antiferment- 
behandlung folgendermassen  lauten  : 

1.  Indizieret  iât  die  Antifermentbehandlung  bei  der  Be- 
handlung  heiâôer  Abàzeàôe  dei  IVeichteile,  mit  Ausnahme 
folgender  Fâlle  : 

a)  Ubermàôôige  Groàôe  (Auâdehnung)  deà  Abôxeââeô. 
Bei  Abszessen  mit  einem  Gehalte  von  ungefâhr  50  — 100  Cm3 
Eiter  und  mehr  ersparen  wir  durch  die  Behandlung  nichts  an 
Zeit,  noch  an  Mùhe  und  Kosten. 

b)  Eine  tiefe  Lage  deà  Ab.ize.iôe.ï.  Der  Ausgangspunkt 
solcher  Abszesse  ist  oft  unsicher  und  kann  aus  den  klinischen 
Zeichen  nicht  immer  mit  absoluter  Bestimmtheit  erkannt 
werden. 

Unser  chirurgisches  Vorgehen  istjedoch  nur  dann  zweek- 
massig,  wenn  wir  auch  den  Ausgangspunkt  der  Abszesse  ken- 
nen.  Die  Nichtbeachtung  dieser  goldenen  Begel  kann  sonst  zu 
unliebsamen  Uberraschungen  fûhren. 

Ich  erinnere  mich  eines  Falles,  der  unter  den  ausgespro- 
chenen  Symptomen  einer  Schenkelosteomyelitis  zur  Behand- 
lung kam  ;  den  Ausgang  der  Eiterung  bildete  eine  Paranephri- 
tis  ohne  jegliche  Lokalsymptome. 


XVf  Congrès  I.  M.  —  !<<"'  Section. 
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c)  Groôâe  Schwàche  des  Patienten.  Hier  dùrfen  wir  mit  der 
Antifermentbehandlung  keine  Zeit  verlieren.  Besonders  wenn 
der  Abszess  auch  etwas  grôsser,  ist  bei  sehr  dekrepiden  oder 
alten  Personen  eine  schnelle  und  energische  lnzision  ratsamer. 

d)  Entxùndliche  tuberkulôôe  Abâxeôàe  sind  zweckmàssi- 
ger  durch  lnzision  zu  behandeln. 


In  allen  anderen  Fàllen  von  keiôôen  Weichteilabâxeôâen 
bildet  die  Antifermentbehandlung  ein  par  excellence  tvert- 
volleà  ambulante.)   Verfahren. 

2.  Indixiert  iôt  die  Antifermentbehandlung  bei  infil- 
trierenden  eitrigen  Proxeôôen  dann,  wenn  der  urâprùngliche 
diffuôe  Proxeââ  xur  Bildung  einer  umôchriebenen  Eiterung, 
d.  h.  eine.)  Abâxeââeâ  gefùbrt  bat. 

In  allen  anderen  Fàllen  von  infiltrierenden  Eiterungen 
liât  Antifermentbehandlung  keinen  Zweck,  da  sie  den  Prozess 
selbst  im  Fortschreiten  nicht  hindert. 

3.  Indixiert  iôt  die  Méthode  bei  der  Behandlung  von 
Weichteilfîâteln.  Die  Sekretion  nimmt  ab.  die  Fisteln  lùllen 
sich  mit  reinen  Granulationen  und  auch  das  subjektive  Befin- 
den  des  Kranken  hebt  sich  wesentlich. 


Ausdelinung   (1er  Antifermentserumbehandlung   auf 

andere  Gebiete  der  Chirurgie  und  auf  verwandte 

Disziplinen. 

Mit  Beachtung  clieser  Indikationsstellung  kann  die  Anti- 
fermentbehandlung auf  verôchiedene  Gebiete  der  Chirurgie 
au.>gedehnt  werden. 

Ausser  der  herkômmlichen  Behandlung  von  subkutanen 
Abszessen.  Lymphdrùsen-Abszessen  und  Mastitiden  versuchte 
ich  die  Méthode  auch  auf  anderen  Spezialgebieten  der  Chi- 
rurgie. Es  gelang  die  erfolgreiche  Anwendung  der  Méthode 
bei  Zungenabszessen  ("2  Fàlle),  Paruliden  (4  Fàlle),  periton- 
sillaren  Abszessen  (8  Fàlle),  Bubonen  (6  Fàlle),  pararektalen 
Abszessen  (3  Fàlle),  usw. 

Auf  eine  Ausdehnung  der  Méthode  —  wenn  auch  nur 
yersuchweise  —  bei  Eiterungen  innerer  Organe,  wies  Kolatzek 
(Tùbingen)  eben  jùngst  hin  (XXXVIII.  Kongress  der  Deutschen 
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Gesellschaft  fur  Chirurgie,  Berlin,  1909.)  ;  in  Betracht  kàmen 
Eiterungen  tler  Kôiperhôhlen  (Meningitis,  Pyothorax,  eventuell 
Pericarditis  purulenta,  Peritonitis  purulenta),  Eiterungen  der 
Schleimbeutel,  der  Gelenke,  eitrige  Entziindungen  der  Iiarn- 
wege  usw.  Es  fehlt  mir  leider  noch  an  genûgenden  Erfah- 
rungen  uni  hier  ein  Urteil  fallen  zu  dùrfen.  Ich  kann  micli 
da  nur  den  Worten  Mullers  anschliessen,  wenn  er  sagt  :  «Es 
bedarf  noch  der  gemeinsamen  Arbeit  Yieler,  uni  die  guten 
und  schlechten  Seiten  der  Antifermentbehandlung  genauer  zu 
studieren». 

Auch  an  Versuchen  die  Antifermentbehandlung  auf  déni 
Gebiete  andere  Di.iziplinen  anzuwenden.  fehlt  es  nicht  ;  Lenz 
(Breslau)  versuchte  die  Méthode  in  der  Augenheilkunde, 
A.  Fuchs  (Breslau)  wieder  berichtete  ùber  gûnstige  Erfahrun- 
gen  auf  gynàkologischem  Gebiete.  Meine  Erfahrungen  bei 
Zungenabszessen,  Paruliden,  peritonsillaren  Abszessen  und  Bu- 
bonen  sprechen  jedenfalls  auch  zu  Gunsten  einer  Ausdehnung 
der  Méthode  auf  dem  Gebiete  der  Stomatologie,  Laryngologie 
und   Urologie. 

Versuclie,  die  AntiformeiitbehaiHlIung  durch  andere 
Mittel  zu  ersetzen. 

Eine  weitere  Frage  von  praktischer  Bedeutung  ware,  ob 
wir  nicht  die  Môglichkeit  hâtten,  die  Antifermentbehand- 
lung durch  andere  Mittel  und  die  Antiferment.\era  durch 
andere  Lo.ningen  erfolgreicli  zu  er.ietzen. 

Eine  einfache  Punktion  der  AbdzeàAe  fùhrt  nur  bei 
ganz  kleinen  Ab.>ze.).)en  (von  ungefàhr  1 — 2  Cm3  Eiterinhalt) 
und  auch  da  nicht  immer  zum  Ziele. 

Phy.iiologi.iche  Koch.ialzlô.mngen  {0,0%)  àchaden  eher, 
alâ  daââ  aie  nùtzen  ;  besonders  die  Injektion  grôsserer  physio- 
logischer  Kochsalzniengen  fiihrt  oft  zur  unliebsamen  Zunahme 
der  entzùndlichen  Erscheinungen. 

Ein  besseres  Besultat  sah  ich  bei  der  Behandlung  mit 
Kochsalzlosungen  nur  dann,  wenn  ich  derphysiologischen  Koch- 
salzlôsung  in  minimaler  Menge  (0,001 — 0,01°  oo)  Kalziumchlo- 
rid  zufûhrte,  eine  Tatsache,  die  nacli  Hamburger  und  Hekma 
ihren  theoretischen  Grund  darin  findet,  dass  ein  Zusatz  von 
Kalziumionen  in  minimaler  Menge  zur  physiologischen  Koch- 
salzlôsung  die  Phagocytose  betrâchtlich  hebt. 

34* 
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Auch  scheint  der  Zusatz  von  Kalziumchlorid  zur  physio- 
logischen  Kochsalzlôsung  die  toxiôdie  Wirhung  des  Koch- 
salzes  als  Zellengift  aufzuheben  (Loeb). 

Injektion  von  lierôera  (Pferdeôeriim,  Rindeiôerum)  ist 
von  âusserst  heftigen  reaktiven  Erscheinungen  begleitet.  Hand 
in  Hand  damit  geht  eine  lebhafte  Hyperleukozytose  nnd  Stei- 
gerung  der  phagocytàren  Schntzkraft  einher,  wie  dies  die  aus- 
gedelmten  Unlersuchungeu  von  Fejes  (Budapest)  beweisen. 

Ich  versuchte  in  ùber  100  Fallen  die  Behandlung  eitriger 
Prozesse  mit  Tierserum,  und  es  gelang  mir  schliesslich  die 
klinische  Wirkung  des  Tierserums  zu  dosieren.  Ein  einfaches 
Auswaschen  des  Abszesses  mit  Sérum  geniïgt,  um  bei  Hint- 
anhaltung  ùbermâssig  starker  reaktiver  Erscheinungen  jenes 
Mass  von  Hyperleukozytose  zu  erzeugen,  das  zur  Ausheilung 
des  Prozesses  geniïgt,  Wùnscht  man  starkere  entzûndliche 
Erscheinungen,  so  ist  es  angezeigt  den  Abszess  mit  nur 
wenigen  Cm3  Tierserum  (1 — 5  Cm3)  zu  fiïllen. 

Solch  grôssere  Dosen  von  Tierserum  sind  bei  der  Be- 
handlung tuberkulôser  Prozesse  angebracht. 


In  der  Chirurgie  ist  der  Weg  der  physiologischen  Be- 
handlung eitriger  Prozesse  kein  neuer.  In  letzter  Zeit  liât 
ihn  von  Mikulicz  mit  seiner  Xukleinsàurenbehandlung  und 
Biér  mit  seiner  Hyperâmiebehandlung  beschritten.  Diesen  Me- 
thoden  gliedert  sich  das  Anlifermentserumverfahren  Mïïller, 
Kollaczek.  Peisers  an,  und  auch  die  Bekandlung  der  Eite- 
rungen  mit  physiologischen  Lôsungen  und  Tiersera,  deren  ich 
soeben  kurz  erwahnte,  gehôren  hierher. 

Allen  diesen  Methoden  ist  jedoch  eines  gemeinsam.  Sie 
ahmen  die  physiologischen  Abwehrbestrebungen  nicht  in  allen 
Einzelheiten  nach,  sondern  nur  in  der  einen  oder  der  ande- 
ren  ihrer  hauptsâchlichsten  Erscheinungen.  Sie  kônnen  es- 
aber  derzeit  auch  nicht  anders.  Eine  wirklich  idéale  Méthode 
fur  aile  Fàlle  chirurgischer  Eiterungen  ist  noch  nicht  gegeben 
und  sie  wird  auch  so  lange  nicht  gegeben  sein,  bis  das  Chaos 
unserer  heutigen  Anschauungen  ùber  die  natûrlichen  Schutz- 
vorrichtungen  des  Organismus  geklàrt  wird,  bis  auch  die  aller- 
feinsten  Détails  der  Vorgânge  zur  Abwehr  der  Infektion  voll- 
stândig    erkannt    sind,  bis    wir  nicht  —  mit    einem  Worte  — 
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den  komplizierten  Vorgang  physiologischer  Abwehrbestrebun- 
gen  in  allen  Phasen  vollkommen  erfassen.  Nur  auf  Grund 
dessen  werden  wir  in  der  Lage  sein,  die  natùrlichen  Heil- 
bestrebungen  in  allen  Fâllen  chirurgischer  Infektion  wirksam 
zu  unterstùtzen. 

Dies  wâre  das  Idéal  einer  physiologischen  Behandlung  ! 
Derzeit  ist  es  nur  noch  eine  Zukunftsperspektive,  jedoch  kann 
eine  solcbe  Behandlung  nur  auf  der  Basis  der  weitgehendsten 
Versuche  ùber  physiologische  Wundbehandlung  aufgebaut 
werden. 

Unser  Weg  scheint  daher  richtig  zu  sein.  Uns  von  neuem 
auf  dièse  Fàhrte  hingewiesen  zu  haben,  bleibt  der  immer- 
wâhrende  Verdiensi  Eduard  Mûller'. 
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Die    Mitwirkung   des   Àfztestandës   an    den 
Aufgaben  der  Krebsforschung. 

Von  Professor  Dr.  GEORGE  MEYER  (Berlin). 


Es  ist  mir  eine  besondere  Elire  und  Freude,  iiber  die  Mit- 
wirkung der  Arzteschaft  an  den  Aufgaben  der  Krebsforschung  zu 
sprechen.  Die  Krebsfrage  ist  in  den  letzten  Jahren,  dank  der  An- 
regung,  die  von  seiten  aller  Kulturvôlker  begeisterten  Wiederhall 
fand,  mit  in  den  \  ordergrund  des  ârztlichen  Interesses  getreten. 
Seit  undenklichen  Zeiten  ist  das  Krebsproblem  ûberall,  \vo 
wissenschaftlieh-medizinische  Arbeiten  geleistet  werden,  be- 
arbeitet  worden.  Zahlreiche  Schriften,  die  in  verschiedenen 
Werken  der  Neuzeit  genau  zusammengestellt  worden  sind, 
zeugen  davon,  dass  man  ùberall  bemùht  gewesen  ist,  dem 
Wesen  der  Krebskrankheit  naher  zu  kommen.  Wenn  man 
jedoch  aile  dièse  verdienstvollen  Arbeiten  betrachtet,  so  ergibt 
sich,  dass  es  bisher  nicht  gelungen  ist,  in  einwandsfreier 
Weise  die  Frage  zu  beantworten,  die  im  Brennpunkt  des 
Interesses  aller  Forscher  steht,  die  Frage  nach  der  Entstehung 
des  Krebses. 

Es  soll  an  dieser  Stelle  nicht  erôrtert werden,  in  welcher 
Weise  man  frûher  in  einzelnen  Landern,  ich  nenne  England, 
Frankreich,  Amerika  u.  s.  w.  versucht  bat,  der  Krebskrankheit 
teils  durch  Unterbringung  der  damit  Behafteten  in  eigenen 
Anstalten,  teils  durch  Grùndung  von  Vereinigungen  gegen  den 
Krebs  entgegenzutreten.  Es  ist  das  in  eingehenden  VerôlTent- 
lichungen,  besonders  von  Ledoux-Lebard,  ferner  von  Jakob 
Wolff  u.  a.  dargestellt.  Wohl  sicher  hat  die  Begrùndung  des 
Komitees  fur  Krebsforschung,  welche  ara  18.  Februar  1900 
im  Kôniglich  Preussischen  Kultusministerium  zu  Berlin  er- 
folgte,  einen  gewaltigen  Anstoss  in  allen  Landern  gegeben, 
mit  verstarktem  Eifer  sich  der  Erforschung  der  Krebskrank- 
heit zu  widmen.  Der  bei  der  Begrùndung  des  Komitees  vor- 
herrschende  Gedanke  war  nicht  etwa,  dass  es  einer  Vereini- 
gung  von  Forschern  gelingen  sollle,  das  Krebsproblem  zu 
lôsen.  Es  sollte  vielmehr  ein   Mitlelpunkt    geschaffen    werden, 
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uni  ailes  zu  sammèln,  was    zur   Fôrderung    der  wissenschaft- 
lichen  Forschung  des  einzelnen  dienen  kônnte. 

Fur    die    gesamte    Krebsforschung    ist  wichtig  die  Frage, 
die  heute  noch  wie  frûher  heiss  umstritten  ist,  ob  die  Krebs- 
krankheit    eine    Vermehrung    gegen    frùher    erfahren   haï   odér 
nieht.  Wàhrend  von  der  einen  Seite  schwerwiegènde    Griinde 
angefuhrt  werden,  die  fur  eine  solche  sprechen,  sind  auch  die 
Grùnde  der  Gegner    beachtenswert,  die    eine  Vermehrung  der 
Krebskrankheit    in   Abrede    stellen.     Solche    statistische    For- 
schungen    kônnen    besonders    dann    Erfolg    haben,    wenn    das 
Material    im    kleinen    und  in  kleinsten    Bezirken    auf  das  ein- 
gehendste  bearbeitet,  in  grosser  Ausdehnung  an  Zentralstellen 
zusammenfliesst,  wo  die  Zusammenstellung  der  gesamten  Er- 
gebnisse    statlfmdet.    Erst    dann,  wenn  ans  allen  Lândern  ein 
niôglichst  einwandfreies  Material  zusammengebracht  sein  wird 
wird  es  gelingen  kônnen,  die  Frage  der  Vermehrung  der  Krebs- 
krankheit, die  nicht  nur  statistischen  Wert  liât,  weiter  zu  be- 
leuchten.  Denn  praktisch  wichtig  ist  die  durch  die  statistische 
Forschung    zu    fôrdernde    Frage    der   Verteilung    des  Krebses 
nach  den  verschiedenen  Geschlechtern  und  Altersklassen,  nach 
den    verschiedenen    Menschenrassen,    nach     den     einzeln    be- 
fallenen  Organen,  nach  den    Berufsarten,  nach  dem  Familien- 
stande,  d.  h.   bei  verheirateten,  verwitweten  Personen  u.  s.  w. 
Ferner  sind  Fragen   iiber  die  Wohnung,  die  Personen  in  einem 
bestimmten  Zeitraum  inné  gehabl,  iiber  die  Lage  der  Wohnung, 
iiber  das  Zusammenleben    mit    Haustieren  u.   s.  w.,  die  durch 
eine  wohlgeordnete    Statistik  zu  fôrdern    sind,  von  hohcr  Be- 
deutung.    Selbstverstandlich    nicht    unerwahnt    zu    lassen    die 
Bedeutuhg    der   Vorgeschichte    der    Patienten,  die  iiber  iiber- 
standene  Krankheiten  Auskunfte  gibt  und  vieles  Andere. 

Nach  dem  Muster  der  in  Deutschland  im  Jahre  1900  vor- 
genommenen  Aufnahme  der  Krebskranken  an  einem  bestimmten 
Tage,  ara  15.  Oktober  1900  sind  àhnliche  Sammelforschungen 
auch  in  anderen  Lândern  in  die  Wege  geleitet  worden.  Bei 
dieser  Art  der  Statistik  geschieht  eine  Umfrage  bei  den  Ârz- 
ten  nach  den  an  einem  bestimmten  Tage  in  arztlicher  Be- 
handlung  befindlichen  Kranken.  Ein  anderes  Verfahren  fur  die 
Krhebung  der  Statistik  beruht  darauf,  dass  fur  jeden  Krebs- 
kranken oder  fur  jeden  in  arztlicher  Behandlung  gewesenen 
verstorbenen  Krebskranken  vom  Arzt  ein  Zàhlblatt  ausgefullt 
und  beliebig  oder  zu  einem  bestimmten  Zeitpunkt  einer  Sam- 
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melstelle  ûbermittelt  wird.  Das  zweite  Verfahren  bietet  Wahr- 
scheinlichkeit  fur  eine  grossere  Sicherheit  als  clas  erste,  bei 
welchem  sehr  hàufig  eine  Zufallsmehrheii  sich  ergeben  kann, 
aber  es  kann  auch  nur  dann  einen  Erfolg  versprechen,  wenn 
es  mehrere  Jahre  hintereinander  fortgesetzt  wird.  Wird  also 
schon  bei  der  ersten  Art  der  Erhebung  eine  grosse  Anforde- 
rung  an  die  Opferwilligkeit  der  Arzte  mit  der  Ausfùllung  der 
Frageblatter,  die  hâufig  Nachschlagen  und  Riickfragen  erfor- 
dert,  gestellt,  so  ist  dies  in  noch  hôherem  Masse  bei  der 
zweiten  Art  der  Erhebung  der  Fall,  da  hier  eine  ïiber  eine 
Reihe  von  Jahren  sich  hinziehende  Arbeit  seitens  der  Arzte 
gefordert  wird. 

Es  haben  sich  nun,  wie  die  in  der  Zeitschrift  fur  Krebs- 
forschung  verôffentlichten  Statistiken  zeigen,  die  Arzte  in  den 
einzelnen  Làndern  in  sehr  verschiedener  Weise  an  der  Mit- 
arbeit  an  der  Statistik  beteiligt.  Eine  kleine  Zusammenstellung 
môge  zeigen,  wie  gross  die  Beteiligung  der  Arzte  bei  der 
Aufstellung  von  Statistiken  iïber  Krebs  in  einzelnen  Lândern 
gewesen  ist. 

Bei  der  Sammelforschung  im  deutâchen  Rciche,  welche 
eine  Aufstellung  der  am  15.  Oktober  1900  vorhandenen  Krebs- 
kranken  bewirkte,  wurden  25,376  Arzte  und  Anstalten  befragt. 
Von  5957  Ârzten,  bezw.  Anstalten  gingen  12,179  Karten  ein. 
8104  Àrzte  sendeten  Fehlanzeigen,  sodass  an  der  Aufnahme 
sich  14,060,  das  ist  55%   der  befragten  Arzte  beteiligten. 

•  Dass  ein  nicht  unerheblicher  Teil  der  Arzte  der  Frage 
grosses  Interesse  entgegenbrachte,  geht  daraus  hervor,  dass 
nicht  allein  in  einzelnen  Fallen  die  Fragebogen  ausgeiiïllt, 
sonderh  auch  noch  besondere  Erlâuterungen,  in  einzelnen 
Fallen  auch  Zeichnungen  u.  s.  w.  beigefûgt  waren.  Im  Durch- 
schnitt  des  Reichs  waren  auf  ein  Million  Einwohner  am 
15.  Oktober  1900  215  Krebskranke  ermittelt  worden. 

Meldungen  der  Faite  an  Krebs  seitens  der  Àrzte  sind 
ausserdein  in  Groôsherzogtum  Baden  erstattet  worden.  Im 
Jahre  1901  hatten  sich  von  926  Àrzten  569  (61%)  an  den 
Meldungen  beteiligt.  Es  wurden  1803  Krebserkrankungen 
gegenùber  2235  Krebssterbefâllen  verzeichnet.  Von  Tierarzten 
haben  31  das  Vorkommen  von  Geschwùlsten  bei  Tieren  ge- 
meldet.  Von  59  Tumoren    waren    24    Sarkome,  35  Karzinome. 

Im  Kônigreich  Wùrttemberg  ist  ausgefiihrte  Zahlung  zu 
erwahnen. 
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Der  gleichzeitig  mit  den  Ergebnissen  der  deutschen  Sam- 
melforschung  herausgegebene  Bericht  der  hollàiidiàchen  Kom- 
mission  ùber  die  ebenfalls  am  15.  Oktober  11)00  in  Rolland 
in  arztlicher  Bebandlung  gewesenen  Krebskranken  grùndet 
sich  auf  die  Anlworten  von  875  Àrzten  ;  580  haben  nicht  ge- 
antwortet.  Allerdings  lâsst  sich  die  Zabi  genau  nur  aus  sieben 
Provinzen  feststellen  und  lâsst  keinen  absolut  genauen  Schluss 
auf  die  im  Ganzen  2292  betragende  Zabi  der  hollàndischen 
Ârzte  zu.  Jedenfalls  wird  die  geringe  «Beantwortungsneigung)) 
der  Arzte  in  dem  Bericht  hervorgehoben.  In  Holland  betragt 
die  Haufigkeit  des  Krebses  nach  dem  Durchschnitl  von  23A 
Jahren  0,0937  auf  100,000  Einwohner.  Das  Ergebniss  der  Er- 
hebung  ist.  dass  fur  den  15.  Oktober  1900  878  Personen  in 
Bebandlung  an  Krebs  in  Holland  gemeldet  waren.  Man  kônnte 
die  GesamtzifTer  auf  1460  Fàlle  (ohne  auf  Genauigkeit  An- 
spruch  zu  erlieben)  berechnen  bei  einer  jahrlichen  Krebs- 
sterblichkeit  von  durchschnittlich  4786  Fàllen. 

Die  bei  den  Arzten  in  Sch\veden  unlernommene  Umfrage 
bezog  sich  auf  die  Zeit  vom  1.  Dezember  1906  bis  28.  Febr. 
1907.  1295  Ârzte  haben  geantwortet,  d.  i.  97,3%  der  Arzte. 
649,  d.  i.  50,1%  hatten  Fehlanzeigen  gesendet.  Im  Ganzen 
wurden  1754  Krebs-  und  118  Sarkomfàlle,  zusammen  also 
1872  Falle  von  bôsartigen  Geschwùlsten  gezàhlt,  d.  h.  33,13 
auf  100,000  Einwohner. 

In  Portugal  war  das  Ergebnis  der  Krebszâhlung  bei  den 
Arzten  gleichfalls  gùnstig,  indem  von  1739  Arzten  1307,  d.  h. 
75,2%    antworteten.  Es  wurden   1188  Krebskranke  gezàhlt. 

Noch  gùnstiger  gestaltete  sich  das  Verhàltniss  in  Grie- 
chenland,  wo  die  1904  unternommene  Umfrage  bei  den  Arzten 
in  der  Provinz  Larissa  das  Ergebnis  hatte,  dass  aile  56  Arzte 
antworteten.  Von  66  000  Einwohnern  waren  7  im  Aller  von 
50  bis  70  Jahren  in  arztlicher  Bebandlung. 

Auch  im  Kônigreich  Ungarn,'n\  dessen  Hauptstadtwir  heute 
die  Ehre  haben,  uns  zu  versammeln,  war  die  Zabi  der  Arzte,  die 
Antworten  einsandten,  ein  recht  grosse.  Es  wurden  5523  Arzte 
und  Heilanstalten  befragt,  von  denen  fast  jede  antwortete, 
was  allerdings  wohl  hauptsàchlich  dem  Umstande  zu  ver- 
danken  ist,  dass  ein  Zwang  fur  dièse  Meldungen  fur  die  Arzte 
bestand.  Allerdings  haben  nur  24,4%  der  ungarischen  Arzte 
ausgefullte  Karten  eingesandt.  Jàhrlich  sterben  in  Ungarn 
11,810  Menschen  an   Krebs. 
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Ans  diesen  Zusammenstellungen  zeigt  sich,  dass  die  Bc- 
teiligung  der  Arzte  an  den  statistischen  Sammelforschungen 
eine  sehr  verschiedene  und  man  muss  sagen  nicht  sehr  aus- 
giebige  gewesen  ist.  Statistik  ist  gewôhnlich  kein  Lieblings- 
gebiet  des  praktischen  Arztes. 

Und  doch  hat  die  Statistik  ùber  das  Vorkommen  des 
Krebses  gewaltige  Bedeuiung  und  grossen  Wert,  denn  nicht 
nur  ûber  zahlreiche  Momente  bezùglich  des  Vorkommens  des 
Krebses  im  Allgemeinen,  sondern  auch  iiber  âtiologische 
Fragen  und  ûber  Behandlungsversuehe  kann  und  soll  Statistik 
Auskunft  geben.  Beteiligen  sich  also  môglichst  viele  Arzte  an 
der  Beantwortung  der  an  sie  gestellten  Fragen,  so  ist  auch 
Hoffnung,  dass  manche  noch  dunkle  Gebiete  ûber  Vorkommen 
und  Ursache  der  Krebskrankheit,  Erfolge  von  Behandlungs- 
versuchen  und  Operationsergebnisse  eine  weitere  Aufklàrung 
erfahren  kônnen,  die  praktischen  Nutzen  hat. 

Die  Grùnde,  dass  statistische  Erhebungen  bei  den  Arzten 
nicht  immer  genùgend  Anklang  finden,  liegen  zweifellos  in 
der  Verkennung  ihres  Wertes.  Fur  den  Krebs  sind  nur  einige 
Beispiele  herauszugreifen,  um  die  Bedeutung  statistischer  For- 
schung  fur  den  Praktiker  darzutun.  Die  Frage  des  Vorkom- 
mens des  Krebses  bei  den  einzelnen  Geschlechtern,  in  ver- 
schiedenen  Lebensaltern  kann  fur  die  Differential-Diagnose  in 
vielen  Fàllen  von  Nutzen  sein.  Dass  Sarkom  in  mehr  jugend- 
lichem  Alter,  Geschwulste  der  Nieren  sogar  bei  sehr  jungen 
Kindern,  der  Krebs  der  Mamma  bei  Frauen  wâhrend  der  und 
nach  den  Wechseljaliren,  wie  Ihnen  allen  bekannt,  vorkommt, 
beruht  auf  Ergebnissen  statistischer  Erfahrungen.  Die  gleich- 
falls  bekannte  Tatsache,  dass  Krebs  bei  Arbeitern  bestimmter 
Berufsarten,  Paraffin-,  Anilinarbeitern  und  Schornsteinfegern 
hàufîger  vorkommt,  ist  hier  noch  zu  erwàhnen.  In  England 
soll  beobachtet  sein,  dass  Arbeiter  in  Kohlenbergwerken  an 
Krebs  nur  in  geringem  Grade  erkranken,  was  auf  die  Be- 
schaftigung  hinzudeuten  schien.  Nachfrage  bei  den  Preus- 
sischen  Oberbergàmtern,  die  das  Deutsche  Zentralkomitee  fur 
Krebsforschung  veranstaltete,  ergab,  dass  eine  Regelmàssig- 
keit  hier  nicht  beobachtet  sei.  Um  solche  und  viele  andere 
Fragen  zu  klaren,  muss  die  statistische  Forschung  unter  all- 
gemeiner  Unstùtzung  der  Arzte  weiter  eingreifen. 

Die  Frage  der  Atiologie  kann  zweifellos  gefôrdert  werden, 
wenn  immer  mehr  Tatsachen  iiber  das  Vorkommen  von  Krebs 
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bei  Ehegatten,  in  Familien,  bei  deren  Verwandten,  bei  sons- 
tigen  Hausgenossen,  bei  den  Vorfahren,  in  Hàusern  und 
Strassen  weitcr  gesammelt  und  genau  verfolgt  werden.  Es 
wird  sich  dann  herausstellen  kônnen,  ob  solché  Vorkomm- 
nisse  auf  Zufalligkeiten  beruhen  oder  ob  und  welcbe  gleicb- 
artige  Verhaltnisse  in  solchen  Fiillen  vorlicgen.  Die  Frage, 
ob  Krebs  mehr  in  sumpfigen  Gegenden  oder  in  Gegenden  be- 
stimmter  Bodenbeschaffenheit  sich  zeigt,  ob  die  Ernàhrung 
der  Menschen  einen  Einfluss  hat,  und  besonders  auch,  ob 
einfache  Reizwirkungen,  Nikotin,  Alkohol,  voraufgegangene 
Traumen  oder  Erkrankungen  wie  Malaria,  Tuberkulose,  Lues 
eine  Disposition  fur  die  Krebskrankheit  bedingen  oder  nicht. 

Von  hervorragendem  Nutzen  ist  die  Statistik  ùber  Be- 
handlungsversuche,  denn  wenn  die  Erfahrungen  ùber  die  Er- 
folge  der  von  verschiedenen  Seiten  vorgeschlagenen  Sera,  mit 
Radium,  Rôntgen  und  Lichtbehandlung  ùberall  gesammelt 
und  verwertet  werden,  kann  wohl  ein  besseres  Urteil  ùber 
aile  dièse  Versuche  erwirkt  werden,  als  wenn  der  einzelne 
nur  sein  kleines  Material  ùberblicken  kann.  In  sehr  hohem 
Masse  gilt  das  von  der  Behandlungsart,  die  bis  jetzt  wohl 
noch  fur  die  einzig  durchgreifende  und  erfolgreiche  fur  die 
Krebskrankheit  angesehen  werden  kann,  die  frùhzeitige  Ope- 
ration.  Die  Operations-Statistiken  kônnen  dem  Praktiker  zei- 
gen,  in  welchem  Stadium  die  meisten  gùnstigen  Ergebnisse 
der  einzelnen  Verfahren  zu  zahlen  sind.  Sie  erweisen,  in 
welchem  Stadium  der  Krankheit  Operationen  Aussicht  auf 
Erfolg  bieten  kônnen  und  sie  sind  daher  mit  als  wichtige 
Unterstùtzungsmittel  fur  den  Praktiker  anzusehen. 

Es  ist  notwendig  immer  wieder  auf  dièse  Verhaltnisse 
hinzuweisen,  damit  jeder  Arzt  von  der  Bedeutung  der  ihm 
zufallenden  Aufgabe  ganz  durchdrungen  sei.  Die  moderne 
Krebsforschung  kann  nicht  allein  auf  einem  einzigen  Gebiete 
sich  bewegen,  sondern  sie  muss,  solange  noch  trotz  grosser 
Fortschritte,  die  im  Laufe  der  Jahre  gemacht  sind,  ùber  den 
meisten  Fragen  und  besonders  der  hauptsàchlichsten  Frage, 
der  Entstehung  des  Krebses,  Dunkel  schwebt,  sich  aller  sach- 
verstandigen  Faktoren  zur  Mitwirkung  bedienen,  um  ihrem 
Ziele  nâher  zu  kommen. 

Ist  es  aber  dermaleinst  einem  grossen  Geiste  gelungen, 
dièses  Dunkel  zn  lichten,  so  wird  dann  erst  auf  sicherer 
Grundlage  die  Arbeit  der  Krebsforschung    und    der  Komitees 
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mit  erneuter  Kraft  einzusetzen  haben.  Dass  dem  so  ist,  be- 
weist  das  Beispiel  der  Tuberkulose,  denn  z.  B.  iiber  die  Be- 
handlungs-  und  Heilerfolge  bei  der  Tuberkulose  kann  nur 
eine  gute  Statistik  dem  Praktiker  Aufschluss  geben  und  ihn 
in  seinen  Massnahmen  im  Einzelfalle  unterstùtzen.  Also  auch 
nach  einwandsfreier  Entdeckung  der  Àtiologie  des  Krebses 
ist  und  bleibt  die  Mitarbeit  der  Arzteschaft  an  allen  diesen 
Fragen  ein  unentbehrliches  Hilfsmittel,  um  die  Bekàmpfung 
des  Krebses  in  die  Wege  zu  leiten.  Eine  aussichtsvolle  Be- 
kàmpfung der  Krebskrankbeit  ist  nur  auf  dem  Boden  einer 
grundlichen  Erforschung  môglich.  Die  Erforschung  kann  nur, 
wie  eben  bewiesen,  unter  Mitwirkung  des  gesamten  Arzte- 
standes  in  die  Wege  geleitet  werden. 

In  einer  soeben  erschienenen  Arbeit  von  Wyss  in  Zurich 
ist  ausgesprochen,  dass  vorlaufig  im  Kampfe  gegen  den  Krebs 
das  Hauptaugenmerk  auf  eine  genaue  Statistik  zu  richten  ist. 
So  also  hat  der  gesamte  Arztestand,  d.  h.  jeder  einzelne  Arzt 
einen  grossen  Anteii,  aber  auch  eine  bedeutende  Pflicht  an 
der  Beteiligung  der  Bekàmpfung  der  Krebskrankheit. 

Mit  aller  Macht  ist  die  zu  geringe  Bewertung  der  statis- 
tischen  Erforschung  des  Krebses,  die  bei  rnanchem  Arzte 
vorherrschen  mag,  zu  bekàmpfen.  Hauptsachlich  aber  muss 
darauf  hingewiesen  werden,  dass  die  Beobachtungen  und  Er- 
fahrungen  eines  jeden  Arztes  wichtig  sind.  Man  hat  Gelegen- 
heit  von  Kollegen  zu  hôren,  dass  ihre  Erfahrungen  nicht 
wichtig  oder  nicht  zahlreich  genug  seien,  als  dass  sie  bei  so 
grossen  Zahlungen  in  Frage  kàmen.  Das  ist  vollkommen  un- 
richtig,  denn  wenn  zahlreiche  einzelne  Arzte  mit  nur  einer 
geringen  Zahl  von  Beobachtungen  dièse  nicht  mitteilen,  so 
kann  das  Verhaltnis  fur  den  betreffenden  Ort  und  weiter  fur 
das  betreffende  Land  ein  merkbares  werden.  Das  bezieht 
sich  nicht  allein  auf  die  Statistik  des  allgemeinen  Yorkom- 
mens  des  Krebses,  sondern  auch  auf  die  anderen  genannten 
Gebiete  der  Krebsforschung. 

Man  ist  genôtigt  gewesen,  da  haufig  nur  ein  Teil  der 
Arzte  sich  an  der  Statistik  beteiligt  hat,  Wahrscheinlichkeits- 
berechnungen  zu  Hilfe  zu  nehmen.  Dass  dièse,  wie  selbst- 
verstandlich  an  den  betretTenden  Stellen  betont  wurde,  nur 
bedingten  Werl  haben,  ist  klar,  denn  wenn  z.  B.  von  3000 
Arzten  nur  1500  antworlen,  die  iiber  6000  Krebsfâlle  berich- 
ten,  wâhrend    200    von    ihnen    Fehllisten    einsenden,  so    folgt 
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fur  die  ûbrigèn  1500,  die  nicht  geantwortet  haben,  noch  nicht, 
dass  bei  ihnen  gleiche  Verhaltnisse  vorliegen.  Besonders  fehlt 
von  den  ùbrigen  1500  Àrzten  eine  Nachricht,  ùber  aile  bc- 
reits  beriihrten  weiteren  Fragen,  die  die  Krebsforschung  inte- 
ressieren,  sodass  bei  Wahrscheinlichkeitsberechnugen  nicht 
immer  zutreffende  Ergebnisse  entstehen.  Das  zeigt  sich  auch 
besonders  bei  Aufstellung  von  Operations-Statistiken,  denn 
wenn  solehe  aufgenommen  werden  und  geschilderte  Verhalt- 
nisse bei  der  Beantwortung  seitens  der  Ârzte  vorliegen,  so 
ist  ein  bestimmter  Schluss  auf  die  Erfahrungen  bei  Opera- 
tionen  seitens  der  nichtantwortenden  Àrzte  nicht  môglich. 

Bei  wohl  fast  allen  statistischen  Erhebnngen  wird  daher 
uni  Einsendung  von  Fehllisten  gebeten,  uni  genannte  Fehler- 
quellen  môglichst  auszuschliessen.  Es  soll  daher  hier  ganz 
besonders  an  die  Kollegen  die  Bitte  gerichtet  werden,  Fehl- 
anzeigen  und  ferner  auch  négative  Erfolge  zu  berichten,  was 
nicht  nur  fur  statistische  Aufnahmen  der  Krebskrankheit  gilt. 
Die  Mitteilung  von  Misserfolgen  mag  nianchem  Arzte  un- 
zweckmàssig  oder  unangenehm  erscheinen,  und  doch  ist  dièse 
Auffassung  keine  zutreffende.  Die  Mitteilung  von  Misserfolgen 
fordert  zur  Nachprùfung  auf;  die  viele  Verhaltnisse  aufklàrt. 
Hier  zeigt  sich  der  Nutzen  Zentraler  Sammelstellen,  die  sich 
nicht  nur  auf  einzelne  Lànder  beschranken,  sondern  aile 
Kulturstaten  umfassen  mùssen.  Das  ist  der  Zweck  der  jetzt 
bestehenden  Komitees  und  Gesellschaften  fur  Krebsforschung 
und  deren  internationaler  Vereinigung. 

Nicht  leicht  ist  die  Erfùllung  der  Aufgaben,  die  der  Ko- 
mitees harren,  aber  sie  kann  nur  einer  einigermassen  be- 
friedigenden  Lôsung  entgegensehen,  wenn,  wie  gezeigt,  die 
Àrzteschaft  aller  Nationen  bereit  ist,  sich  an  dem  grossen 
Werke  zu  beteiligen.  Dass,  wie  von  manchen  Séiten  geglaubt 
wird,  eine  Bezahlung  der  Antworten  der  Àrzte  Wandel  schaffen 
kônne,  ist  sehr  zu  bezweifeln,  abgesehen  davon,  dass  bei  der 
bestehenden  Haufîgkeit  der  Krebskrankheit,  die  zur  Yerfûgung 
stehenden  Mittel  in  den  einzelnen  Làndern  fur  diesen  Zweck 
nicht  ausreichen  wùrden.  Die  Bezahlung  kônnte  sich  natur- 
gemass  nur  in  kleinen  Grenzen  halten  und  dùrfte  daher  kaum 
als  ein  Anreiz  fur  den  einzelnen  Arzt  angesehen  werden  kôn- 
nen.  Dass  eine  zwangsmâssige  Einfûhrung  der  Meldungen  der 
Erkrankungen  und  Sterbefalle  an  Krebs  zum  Ziele  fûhren 
wùrde,  ist    noch    wenigcr    zu    hoffen,  da    sicherlich  in  diesem 
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Falle,  wenn  der  Zwang  gesetzmàssig  in  einzelnen  Làndern 
ûberhaupt  zulassig  ware,  wohl  viele  wenig  vollkommene  Frage- 
bogen  geliefert  werden  wûrden. 

Die  Mittel  zut  Gewinnung  internationaler  Mitwirkung  der 
Ârzteschaft  fur  die  gesamten  Aufgaben  der  Krebsforschung 
mùssen  in  anderer  Richtung  gesucbt  werden.  In  Wort  und 
Schrift  muss  intimer  und  immer  wieder  auf  die  grosse  Wich- 
tigkeit  der  Beleiligung  hingewiesen  werden,  die  Ergebnisse 
der  Forschungen  mùssen  den  Arzten  in  allen  Làndern  in 
kurzer  Form  zugàngig  gemacht  werden,  uni  sie  von  dem 
[traktischen  Nutzen  der  Vornahme  zu  ùberzeigen  und  sie  hier- 
durch  zur  eigenen  Mitwirkung  immer  mehr  anzufeuern. 

Von  Bedeutung  ist  es  die  Frùbdiagnose  des  Krebses  und 
der  Geschwùlste  ûberhaupt  zu  fôrdern,  auf  aile  neueren  Unter- 
suchungsverfahren,  besonders  diejenigen,  die  nur  in  grossen 
Laboratorien  und  Ansfalten  ausfùhrbar  sind,  hinzuweisen, 
damit  die  Arzteschaft  hiervon  ausgiebigen  Gebrauch  macht 
und  auch  auf  dièse  Weise  die  wissenschaftliche  Forschung 
zum  Nutzen  ihrer  Patienten  unterstûtzt.  Verschwinden  muss 
ferner  beim  Publikum  die  Furcht  vor  Operationen,  was  in  der 
Ôffentlichkeit  zweckentsprechend  durch  die  Komitees  ge- 
schehen  kann.  Hand  in  Harid  aber  hiermit  muss  die  Be- 
lehrung  der  Familien  ûber  dièse  Verhâltnisse  seitens  der  in 
den  Familien  tâtigen  praktischen  Arzte  geschehen.  Es  mùssen 
fur  diesen  Zweck  die  Ârzte  aber  auch  die  Grenzen  kennen, 
in  wëichen  sie  selbst  mit  den  ihnen  zu  Gebote  stehenden 
Mitteln  in  der  Lage  sind,  die  Frùh-Diagnose  zu  stellen  oder 
andernfalls  diejenigen  Stellen  aufzusuchen,  wo  Gelegenheil 
geboten  ist,  mit  umfangreicheren  Géràtschaften  die  Diagnose 
zu  sichern. 

Hier  bietet  sich  eine  zweite  grosse  Gelegenheit  fur  den 
Àrztestand  der  wissenschaftlichen  Krebsforschung  zu  dienen 
und  damit  auch  praktische  Erfolge  zu  erzielen.  Die  internatio- 
nale Vereinigung  bat  ûber  einzelne  dieser  letzteren  Punkte 
bereits  mit  Erwàgungen  begonnen,  die  bei  der  im  nàchsten 
Jahre  in  Paris  stattfindenden  Internationalen  Konferenz  fur 
Krebsforschung  hoffentlich  zu  weiteren  Ergebnissen  fùhren 
werden.  Auf  dieser  sollte,  wie  es  besonders  wichtig  erscheint, 
zunàchst  ein  internationales  Formular  fur  eine  internationale 
Krebsstatistik  vorgelegt  werden.  Nur  dann  kônnen  aus  den 
Sammlungen  der  einzelnen  Lander  greifbare  Ergebnisse  folgen, 
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wenn  die  Erhebungen  nach  moglichst  einheitlichem  Muster 
stattfinden.  Ist  dann  bekannt,  in  welchen  kleineren  Bezirken 
die  Krebskrankheit  besonders  hàufîg  anscheinend  vorliegt,  so 
muss  bier  die  Kleinarbeit  einsetzen  und  wiederum  ist  dann 
hier  im  hôchsten  Masse  die  Mitâïbeit  des  einzelnen  Arztes 
erforderlich,  denn  sie  sind  in  der  Lage  nach  ïhren  jabrelangen 
Kenntnissen  der  einzelnen  Hausstânde  in  kleineren  Orten,  der 
Hâuser  und  Strassen  wertvolle  Aufschlûsse  zu  liel'ern,  die 
sonst  ùberhaupt  nicht  oder  nur  unter  grossen  Schwierigkeiten 
zu  erlangen  sind. 

Noeh  mehr  gilt  dies  fiir  die  Opérations- Statistiken,  die 
in  der  Hauptsache  sich  an  die  grossen  Kliniken  und  Anstalten 
sich  zu  wenden  haben,  aber  auch  die  von  den  einzelnen 
Arzten  erzielten  Erfolge  soweit  nur  îrgend  môglich  in  Er- 
fahrung  bringen  mùssen. 

Wâhrend  also  auf  der  einen  Seite  die  Arzteschaft  die 
Krebsforschung  und  die  Arbeit  der  Komitees  in  erheblicher 
Weise  unterstûtzt  und  durch  ihre  Mitwirkung  fôrdert,  werden 
hierdûrch  die  Komitees  in  den  Stand  gesetzt,  ihrerseits  durch 
Sammlung  und  Verwertung  der  Erfahrungen  praktische  Fin- 
gerzeige  fur  die  Friih-Diagnosen,  Behandlungen,  bezw.  Uber- 
weisung  zur  Opération  usw.  zu  geben  und  hierdûrch  sich  fur 
den  Zeitverlusi  und  mûhevolle  Arbeit  zu  entschâdigen,  die 
sie  im  Interesse  ihrer  Kranken,  im  Interesse  der  Wissen- 
schaft,  im  Interesse  der  leidenden  Menschheit  und  der  Mensch- 
heit  ùberhaupt  gehabt  haben. 

Sollte  es  gelingen,  dass  durch  meine  Anregurigen  voll- 
zâhlige  Beteiligung  der  Arzte  in  den  Kulturlandern  bei  dieser 
Arbeit  eintritt,  so  wiirde  ich  das  fur  einen  gewaltigen  Erfolg 
meiner  heutigen  Darlegungen  halten.  Dass  kein  Arzt  bei  diesen 
Arbeiten  zurùckstehen  kann  und  jeder  Arzt  durchdrungen  ist 
von  dem  Bewusstsein,  dass  es  sich  uni  eine  der  hôchsten 
Aufgaben  seines  Berufes  handell,  das  habe  ich  versucht  klar 
zu  maclien.  Unser  Beruf  zielt  ja  immer  nur  darauf  hin,  das 
edelste  Gut  der  Menschheit,  die  Gesundheit  zu  verteidigen 
gegen  die  auf  sie  einsturmenden  Feinde,  sie  zu  schùlzen  vor 
Schàdigungen,  die  unser  modernes  Kulturleben  nun  einmal 
unabweisbar  mit  sich  bringt  und  eingetretene  Stôrungen  auf 
das  erreichbar  niedrigste  Mass  zurûckzufùhren  ;  ein  Zieh  das 
so  helir  und  idéal  ist.  dass  es  uns  Arzte  immer  nur  mit  Stolz 
erfullen  kann,  diesem  Berufe  anzugehôren,  der  nur  fur  das  ^  ohl 
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unserer  Mitmenschen  zu  arbeiten  bereit  ist,  von  welcher  Seite 
her  auch  immer  der  Ruf  an  uns  herantritt.  Dièses  Bewusst- 
sein  wird  dann  auch  auf  dem  Gebiete  der  Krebsforschung  als 
Leitslern  fur  den  ârztlichen  Stand  dienen,  seine  Opferwillig- 
keit  im  Interesse  seiner  Mitmenschen,  wie  auf  allen  anderen 
Gebieten  auch  hier  weiter  zu  beweisen,  damit  dereinst  unsere 
Xachkommen  vielleicht  in  den  Stand  gesetzt  werden,  die 
Frucht  der  Saat  zu  ernten,  die  wir  zur  Bekâmpfung  des 
furchtbaren  Feindes  des  Menschengeschleehts  einst  ausgesàt 
haben. 

SCHLUSSSÀTZE. 

1.  Eine  der  wichtigsten  praktischen  Aufgaben  zur  Erfor- 
schung  der  Krebskrankheit,  ohne  die  ihre  Bekâmpfung  un- 
môglich  ist,  beruht  in  der  Aufstellung  einer  guten  Statistik 
ûber  das  Vorkommen  des  Krebses  im  allgemeinen,  bei  den 
verschiedenen  Geschlechtern,  Altersklassen,  Berufsarten,  Men- 
schenrassen  u.  s.  w.  in  allen  Kulturstaaten  mit  Beriïcksichli- 
gung  atiologischer  Momente  unter  Benùtzung  einheitlich  ge- 
stalteter  Vormuster. 

2.  Eine  solche  Statistik  kann  nur  durchgefùhrt  werden 
unter  Beteiligung  der  Arzteschaft  aller  Kulturlânder. 

3.  Fur  die  Erforschung  der  Krebskrankheit  ist  : 

a)  die  Frûhdiagnose,  deren  fortschreitende  Kenntniss  in 
zweckentsprecheiidcr  Weise  (Fortbildung,  Bereitstellung  von 
besonderen  Veranstaltungen  in  Instituten,  Kliniken,  Krebs- 
fùrsorgestellen  u.   s.  w.)  zu  fôrdern  ist; 

b)  die  Zusammenstellung  von  Behandlungsversuchen  von 
Bedeutung. 

4.  Auch  dieser  Teil  der  Krebsforschung  kann  nur  unter 
Mitwirkung  des  Arziestandes  in  zweckentsprechender  ^eise 
gefôrdert  werden. 
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Sur  la  fulguration  dans   le   traitement   des 
tumeurs  malignes. 

Par  le  Dr.  DE  KEATING-HART  (Paris). 


La  fulguration  a  été,  cette  année-ci,  l'objet  de  nombreuses 
discussions,  tant  en  Allemagne  qu'en  France.  Au  congrès  de 
Berlin,  seul  le  Professeur  Czerny  s'en  est  encore  montré  par- 
tisan. A  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  les  opinions  ont  été 
plus  également  partagées  :  tandis  que  MM.  Ricard,  Sebileau, 
(Juénu  s'en  montraient  les  adversaires  irréductibles,  MM. 
Guinard,  Rocuard,  Schwartz,  J.  L.  Faure  '  s'en  faisaient  les 
défenseurs,  montant  que  les  reproches  qu'on  adressait  à  ma 
méthode  étaient  souvent  contradictoires.  Ils  en  attribuaient, 
avec  raison,  les  résultats  différents  à  des  techniques  différen- 
tes, et  s'appuyant  sur  ceux  dont  ils  avaient  été  les  témoins, 
penchaient  pour  l'emploi  de  la  fulguration.  De  même  en  pro- 
vince, Monprofit  à  Angers,  Pauchet  à  Amiens,  s'y  montraient 
favorables  et  le  Professeur  Duret  2  (de  Lille),  au  Congrès  tenu 
il  y  a  quelques  semaines  dans  cette  ville,  présentait  des  cas 
d'une  exceptionnelle  gravité  et  qui,  après  un  an  et  dix-huit  mois, 
donnaient  encore  tous  les  signes  de  la  guérison. 

Or,  comment  expliquer  de  telles  oppositions  dans  les  avis 
d'hommes  d'une  compétence  indiscutable,  d'un  côté  comme 
de  l'autre  ? 

Avant  de  tenter  cette  explication,  je  voudrais  soumettre 
à  l'opinion  médicale  les  résultats  de  ma  propre  statistique  : 
elle  contient  un  total  de  247  cas  comportant,  parleur  nombre 
et  aussi  par  leur  qualité,  un  enseignement  de  quelque  valeur. 
En  outre,  comme  tous  ces  cas  ont  été  opérés  par  moi  en 
collaboration  avec  de  nombreux  chirurgiens  et  médecins, 
leurs  noms  me  sont  un  témoignage  précieux  qui  figurera  dans 
le  livre  que  je  publie  en  ce  moment3. 

1  Bulletin  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  T.  XXXV,  .Nos  17.  19,  20, 
21,   22,   23  etc. 

'-  Journal  des  sciences  méd.  de  Lille,   14  et  21  Août  1909. 
3  Chez  MM.  Maloine  et  Cie.  Edit.  Paris. 
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J'ai  divisé  ces  cas,  comme  on  peut  le  voir  dans  le  tableau 
ci-contre,  en  deux  catégories:  1°  ceux  où  il  m'a  été  impos- 
sible d'appliquer  le  minimum  de  ma  méthode  ;  2°  ceux  qui 
ont  pu  subir  la  fulguration  dans  son  intégralité1.  Les  pre- 
miers, c'est-à-dire  les  cas  à  métastases  généralisées,  ou  ayant 
atteint  des  organes  vitaux  dont  il  était  impossible  de  prati- 
quer l'exérèse,  ne  pouvaient  donner  que  des  résultats  pal- 
liatifs. Ils  sont  au  nombre  de  116  et  forment  le  premier  groupe- 
ment de  mon  tableau.  J'ai  subdivisé  les  131  cas  restants 
en  deux  nouvelles  espèces. —  1°  Ceux,  au  nombre  de  118,  où 
l'ablation  chirurgicale  avait  été  pratiquée  au  plus  près  des 
lésions,  soit  systématiquement,  soit  (et  ce  sont  de  beaucoup 
les  plus  nombreux)  parce  qu'il  était  impossible  d'agir  autre- 
ment. —  2°  Ceux  au  nombre  de  13  qui,  entrant  dans  la  caté- 
gorie des  cancers  dits  opérables,  avaient  été  enlevés  large- 
ment avant  l'étincelage. 

Or,  comme  on  peut  le  constater,  les  effets  palliatifd  (et 
j'entends  par  là  la  suppression  des  douleurs  et  des  hémorrhagies, 
la  cicatrisation  des  plaies,  le  relèvement  de  l'état  général  etc., 
pendant  un  temps  minimum  de  deux  mois),  les  effets  pallia- 
tifs, dis-je,  se  sont  manifestés  dans  72%  des  cas.  J'ajoute 
que  je  n'ai  jamais  vu  dans  les  échecs,  d'accélération  locale 
notable.  Dans  quelques-uns,  les  métastases  lointaines  non 
fulgurées  ont  paru  évoluer,  après  un  temps  plus  ou  moins 
long,  avec  une  certaine  rapidité.  Il  est  difficile  de  dire,  vu  la 
rareté  du  fait,  si  l'on  devait  voir  là  un  rapport  de  cause  à 
effet  ou  un  fait  indépendant  de  l'intervention. 

La  publication  de  quelques-uns  des  effets  palliatifs  les 
plus  particulièrement  brillants  et  durables  a  été  la  cause  de 
malentendus  qu'il  me  faut  dissiper.  On  a  cru  voir2  une  contra- 
diction entre  ces  faits,  relatés  dans  le  mémoire  de  Juge,  et 
ma  formule  minimum  d'exérèse.  M.  Schultze  (de  Hambourg) 
dans  sa  statistique  de  12  échecs  sur  12  cas  traités  me  paraît 
avoir  été  la  victime  de  cette  même  erreur.  Il  est  donc  néces- 
saire de  le  dire  très  haut:  ces  effets  palliatifs,  quelque  beaux 
soient-ils,  ne  sont  paâ  définitifs.  La  reprise  du   mal   momen- 


1  Ce  minimum,  on  le  sait,  est  l'exérèse  de  toutes  les  masses 
macroscopiques  du  cancer,  suivie  de  la  projections  d'étincelles  de 
haute  tension  sur  la  plaie  ainsi  faite. 

2  M.  Nélaton.   Bul.   Soc.  chir.  Paris,   T.  XXXV.  Xos     23  et  '24. 
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ianément  sidéré  est  à  peu  près  certaine  Maiô  ce  serait  un 
tort  que  de  conôidérer  cette  repriôe  comme  un  échec  d'une 
méthode  incomplètement  appliquée.  Il  faut  se  considérer 
comme  heureux  quand  on  a  pu,  avec  ce  moyen,  améliorer 
pour  un  temps  plus  ou  moins  long  l'état  des  malades  aban- 
donnés par  tous  à  leur  mal. 

Les  effet 6  curatifô  sont  d'un  intérêt  plus  grand.  Il  doit 
être  tout  d'abord  acquis  que  le  mot  «curatifs»  s'entend  dans 
un  sens  actuel,  et  que,  par  lui,  je  n'engage  pas  l'avenir.  Je 
ne  prétends  point,  je  n'ai  jamais  prétendu  guérir  définitivement 
le  cancer,  et  il  faudra  que  bien  des  années  aient  passé  depuis 
mes  premières  recherches  avant  d'oser  présenter  des  cures 
ayant  un  tel  caractère.  Mais  pour  donner  aux  guérisons  ac- 
tuelles que  je  présente  toute  leur  valeur,  il  suffira  de  les  com- 
parer, dans  leur  qualité  et  leur  durée,  aux  résultats  qu'aurait 
donné  la  chirurgie  seule  en  des  cas  égaux. 

Ces  effets  curatifô,  malgré  des  exérèses  limitées  aux  contours 
des  seules  lésions  macroscopiques,  se  sont  manifestés  dans  une 
proportion  globale  de  plus  de  65%.  Mais  ce  chiffre  élevé  de  suc- 
cès n'acquiert  tout  son  prix  que  si  le  degré  et  la  localisation 
des  lésions  donnent  un  caractère  particulièrement  malin  à  la 
gravité  des  lésions  traitées.  Or  (et  ceci  répond  à  l'accusa- 
tion, portée  contre  la  méthode,  de  ne  guérir  que  des  épithé- 
liomas  cutanés)  on  peut  voir  que  ceux-ci  sont  au  nombre 
total  de  11  dans  ma  statistique,  et  que  la  très  grande  majo- 
rité des  cancers  traités  par  moi  est  faite  d'épithéliomas  des 
muqueuses  et  du  sein.  Quant  à  leur  gravité,  il  suffit  de  lire 
les  observations  l  pour  reconnaître  que  la  plupart  d'entre  eux 
étaient  de  ceux  auxquels  les  chirurgiens  ne  touchent  qu'à 
regret,  ou  qu'ils  se  refusent  à  opérer. 

L'ancienneté  de  ces  résultats  est  très  variable  :  un  sar- 
come mélanique  de  la  face,  fulguré  après  un  simple  curetage, 
demeure  guéri  depuis  3  ans  et  demi,  et  il  y  a  un  rectum  et 
des  seins  qui  ne  sont  cicatrisés  que  depuis  six  ou  huit  mois. 
Mais  il  est  juste  de  dire  que,  parmi  ceux-ci,  l'un  d'eux  pré- 
sentait des  métastases  ganglionnaires  telles  au-dessus  de  la 
clavicule  qu'il  a  fallu  désarticuler  l'épaule2  et  pour  un  autre  :i 


1  Dans  la  brochure  qui  va  paraître  chez  Maloine. 

2  Cas  cité  par  M.  J.  L.  Faure.  Soc.  Chir.  T.  XXXV.  N°.    19. 

3  Cas  cité  par  le  Prof.  Segond.  Soc.  contre  le  Cancer.  Janvier  1909. 
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l'exérèse  a  dû  être  faite  en  deux  temps  à  quelques  semaines 
de  distance  pour  l'ablation  des  deux  ôeinâ  envahis  et  de 
ganglions  axillaires  volumineux. 

Quant  à  la  catégorie  des  cancers  largement  opérables,  je 
la  tiendrais  comme  dénuée  de  valeur  à  cause  de  leur  médio- 
cre ancienneté,  n'étaient  leur  qualité  et  la  proportion  anor- 
male des  succès  que  leur  sont  dus.  Sur  ces  treize  cas,  en 
effet,  5  étaient  des  cancers  de  la  langue,  6  des  cancers  du 
sein,  un  du  rectum  ;  le  dernier  enfin  un  cancroïde  des  lèvres. 
Mais  sur  les  cinq  épithéliomas  de  la  langue,  quatre  avaient 
envahi  les  ganglions  cervicaux'  et  sous-maxillaires,  tous  les 
cancers  du  sein  avaient  des  lésions  axillaires,  le  cancroïde  des 
lèvres  avait  une  grosse  métastase  sous-maxillaire.  Or  de  ces 
treize  cancers  fulgurés  dans  le  courant  de  l'année,  et  dont  le 
plus  nouveau  a  six  mois  au  moins  d'opération,  paô  un  àeul 
n'a  récidive.  Je  ne  prétends  pas  qu'un  tel  résultat  soit  défi- 
nitif, mais  tel  qu'il  est,  tous  les  chirurgiens  et  non  des  moin- 
dres à  qui  j'en  ai  parlé  en  ont  manifesté  leur  surprise. 

Tels  sont  les  résultats  que  la  fulguration  a  donnés  entre  mes 
mains.  On  lui  a  reproché  de  n'être  efficace  qu'entre  elles  et 
ce.  reproche  aussi  est  mal  fondé  puisque  Desplats  à  Lille, 
Juge  à  Marseille  ont  publié  des  statistiques  dont  les  conclu- 
sions s'approchent  sensiblement  des  miennes*. 

Comment  donc  expliquer  les  échecs  retentissants  de  la 
plupart,  en  même  temps  que  les  succès  indiscutables  de  quel- 
ques autres  ? 

Pour  ma  part  cette  explication  me  parait  aisée.  J'attribue 
sans  hésiter  les  insuccès  publiés  à  un  défaut  d'instrumentation 
et  à  des  erreurs  de  technique. 

Le  défaut  d'instrumentation  explique  surtout  les  échecs 
allemands.  En  effet,  j'ai  vu  partout  employer  en  Allemagne 
une  électrode  nettement  défectueuse  et  que,  pour  ma  part,  je 
condamne  absolument.  Elle  est  constituée  comme  la  mienne, 
par  un  conducteur  électrique  contenu  dans  un  tube  isolant  en 
caoutchouc,  en  verre  ou  en  porcelaine.  Mais  elle  diffère  de 
celle  que  j'emploie  par  deux  points  essentiels:  1°  le  fil  con- 
ducteur est  à  peu  près  immobile  à  deux  centimètres    de  hau- 


*  Juge.  Congrès  de  l'Avancement  des  Sciences.  Lille,  Août  1909. — 
A.  Despiats,  id.  Rapport  sur  la  fulguration  (paru  dans  les  Archives 
d'Electricité  médicale,  Bordeaux.  No    266,  25  juillet  1909.) 
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teur  à  l'intérieur  du  bec  de  l'électrode,  2°  la  prise  de  contact 
du  fil  d'arrivée  du  résonateur  est  située  très  bas,  au  dessous 
de  la  main  de  l'opérateur.  Ce  dispositif  présente  deux  incon- 
vénients :  d'abord  celui  de  ne  permettre  que  l'emploi  d'une 
étincelle  de  3  centimètres  environ  quand,  pour  bien  localiser 
l'action  électrique  au  point  à  traiter,  on  approche  de  celui-ci 
le  bec  de  l'instrument  ;  et  ensuite  de  faire  jaillir,  sur  les  or- 
ganes saillants,  quand  on  agit  au  fond  dune  cavité,  des  étin- 
celles échappées  au  fil  d'arrivée. 

Le  défaut  le  plus  important  est  de  beaucoup  le  premier, 
car  il  est  la  cause  forcée  d'échecs  certains.  Et  ici  nous  tou- 
chons à  un  point  de  technique  sur  lequel  j'appelle  l'attention 
de  tous  les  fulgurateurs. 

La  plupart  ont  cru  voir  dans  la  fulguration  un  moyen  de 
destruction  directe  du  cancer.  -Moi-même,  au  début,  j'avais 
attaché  à  la  ôidération  de  la  cellule  cancéreuse  par  l'étincelle 
une  importance  que  j'ai,  depuis,  reconnue  illusoire.  Or,  les 
recherches  histologiques  ont  montré  que  la  deôtruction  quand 
elle  existait  était  superficielle.  D'où  il  était  naturel  de  conclure 
que  la  vertu  curatrice  de  l'étincelle  était  à  peu  près  nulle  et 
que  le  seul  effet  qu'on  dût  attendre  d'elle,  était  de  hâter  la 
cicatrisation  des  plaies  cancéreuses,  enserrant  ainsi  l'élément 
pathologique  dans  les  mailles  d'un  tissu  fibreux  défensif. 

Or  rien  de  ces  deux  effets  destructeur  et  sclérogène  ne 
me  parait  suffisant  à  expliquer  ce  que  nous  voyons.  Je  dirai 
plus:  ni  Vaction  cicatiiôante  ni  le  pouvoir  deôtructeur  ne 
me  paraiôôent  contribuer  à  la  cure  du  cancer,  le  piemier 
n 'exiâtant  paô,  le  ôecond  ne  devant  paô  être  recherché. 

Examinons  d'abord  celui-ci  :  le  chirurgien  a  enlevé,  avant 
l'étincelage,  tout  ce  qu'il  était  possible  de  séparer  de  l'être 
vivant.  Les  organes  qui  restent,  s'ils  ont  droit  au  respect  du 
bistouri,  ne  doivent  pas  attendre  moins  de  l'étincelle,  et  celle- 
ci  n'aura  que  de  rares  occasions  de  parachever  l'œuvre  du 
premier,  sauf  en  quelques  exceptions  ;  donc  il  sera  inutile  de 
produire  une  escharification.  par  la  décharge  électrique. 

Quant  à  l'action  cicatrisante,  des  apparences  trompeuses 
nous  y  ont  fait  croire  tous,  mais  l'expérience  m'a  conduit  à 
des  conclusions  contraires.  Certes,  de  larges  pertes  de  subs- 
tance ont  été,  sous  nos  yeux,  après  fulguration  rapidement 
comblées.  Mais  si  nous  examinons  de  près  la  mécanisme  de 
ces  fermetures,  nous  pouvons  constater  qu'elles  sont  dues,  non 
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tant  à  un  bourgeonnement  intense,  qu'à  un  énergique  appè 
centripète  des  tissus  mous  environnants.  Quand  ceux-ci  s'y 
prêtent,  les  téguments  sont  rapprochés  bord  à  bord,  et  la 
cicatrice  se  fait  assez  vite  avec  un  aspect  linéaire,  qui 
dès  les  premières  observations,  lui  avait  valu  le  nom  très  juste 
cVautoplaôtie  naturelle.  Mais  si,  en  revanche,  la  peau  trop 
tendue  ne  peut  couvrir  la  plaie,  celle-ci  loin  de  continuer  à 
se  fermer,  demeure  souvent  des  mois  entiers  sans  tendance 
à  la  cicatrisation,  véritable   ulcération  saine,  mais  torpide. 

De  même,  si  Ton  traite  des  ulcères  variqueux  à  l'aide 
d'étincelles  de  haute  tension  à  do.-ie  et  à  puiôôance  fulgu- 
rante, on  supprime  leur  aspect  malsain,  mais  on  ne  hâte  pas 
leur  cicatrisation,  loin  de  là. 

Ni  cicatrisante,  ni  destructrice,  par  quoi  donc  expliquer 
l'action  curatrice  de  l'étincelle  sur  le  cancer? 

Nous  en  sommes  encore,  en  ce  point,  réduit  aux  hypo- 
thèses. Sans  entrer  dans  le  détail  des  recherches  que  j'ai  en- 
treprises à  ce  sujet,  je  dirai  simplement  ici  la  façon  dont  je 
conçois  les  effets  de  la  fulguration  sur  les  tissus. 

L'étincelle  de  haute  tenôion,  à  doôe  fulgurante,  produi- 
rait sur  ceux-ci  des  effets  d'ordre  uniquement  physiologique, 
sans  altération  anatomique  marquée.  Nous  savons  déjà  que  la 
foudre,  des  courants  industriels  puissants  peuvent  déterminer 
des  paralysies  temporaires  sine  materià,  des  troubles  sensitifs 
ou  psychiques,  où  le  microscope  non  plus  que  la  recherche 
des  réactions  de  dégénérescence  ne  révèlent  quoi  que  ce  soit 
d'anormal.  De  même,  l'étincelle  de  haute  fréquence  projetée 
sur  une  peau  daine  produit  momentanément  des  vasocons- 
trictions intenses,  et  sur  les  muscles  sterno-cleïdo-mastoïdiens 
ou  sur  le  tendon  d'Achille  un  torticolis  ou  un  cquinisme  pou- 
vant durer  plusieurs  semaines  et  même  davantage.  Que  ce  soit 
par  une  action  spasmodique  sur  les  vaisseaux,  ou  pour  toute 
autre  cause,  la  fulguration  produit  aussi,  nous  l'avons  dit,  une 
sorte  de  stupéfaction  locale,  retardant  la  cicatrisation,  c'est-à- 
dire  la  pullulation  de  la  cellule  épithéliale  saine  au  point 
frappé. 

N'est-il  pas  admissible  que  cette  même  action  se  mani- 
feste avec  une  intensité  plus  grande  encore  sur  la  pullulation 
néoplasique?  Cela  expliquerait  les  effets  d'arrêt  évolutif  con- 
statés souvent  ainsi,  non  seulement  sur  la  plaie,  mais  autour 
d'elle,  en  des  régions   plus  ou  moins  infiltrées  où  le    bistouri 
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n'est  pas  intervenu,  mais  assez  superficielles  pour  avoir  perçu 
le  choc  de  l'étincelle  promenée  autour  de  la  perte  du  subs- 
tance? 

Spasmodique,  stupéfiante,  anticicatrisante,  la  longue  étin- 
celle produirait  donc  des  effets  contraires  à  ceux,  connus,  de 
V étincelle  courte.  L'observation  des  faits  m'a  montré  que, 
seule,  elle  agissait  efficacement  contre  le  cancer  et  que  l'emploi 
de  la  seconde  était  souvent  la  cause  d'une  reprise  néoplasi- 
que  plus  violente.  Or  V électrode  employée  généralement  en 
Allemagne  et  en  France  par  quelqueâ-unâ,  ne  permet  guère 
l'application  de  l'étincelle  longue,  et  cela  suffit  à  expliquer 
les  échecs  qui  ont  découragé  les  premières  tentatives  des  ful- 
gurateurs.  De  même,  en  négligeant  de  régler  la  hauteur  de  la 
tige  conductrice  dans  l'isolateur,  plus  d'un  de  ceux  qui  étaient 
munis  d'une  bonne  électrode,  a  pu  commettre  une  erreur 
du  même  ordre.  Des  faits  parfaitement  inexplicables  figurent 
du  reste  dans  certaines  statistiques  où  je  ne  puis  défendre 
des  opérations  auxquelles  je  n'ai  pris  aucune  part,  Je  demeure 
convaincu  cependant  qu'à  côté  des  erreurs  de  technique  élec- 
trique dues  à  l'instrumentation  ou  à  un  dosage  inexpérimenté, 
il  a  dû  y  avoir  parfois  des  erreurs  de  technique  chirurgicale. 
Je  m'explique. 

J'ai  préconisé,  après  l'exérèse  du  néoplasme  et  au  besoin 
après  l'étincelage,  une  exploration  minutieuse  de  la  plaie  et 
de  ses  alentours.  On  a  reproché  à  cette  manœuvre  ses  dan- 
gers septiques,  comme  si  les  précautions  d'aseptie  ne  restaient 
pas  les  mêmes  pour  elle  que  pour  l'opération  chirurgicale  pro- 
prement dite,  et  je  sais  que  certains  se  dispensent  de  cette 
exploration  systématiquement.  Or,  l'expérience  m'a  amené  à 
condamner  énergiquement  cette  abstention.  Elle  se  comprend 
dans  les  cas  simples  et  limités,  ceux  justement  que  la  plupart 
des  chirurgiens  ne  fulgurent  pas.  Elle  est  fautive  dans  les 
cas  où  la  dissémination  est  certaine,  c'est-à  dire  dons  la  majo- 
rité de  ceux  où  ma  méthode  est  employée.  Je  ne  compte  plus 
les  opérations  au  cours  desquelles  j'ai  découvert,  en  condui- 
sant partout  mon  électrode,  des  masses  importantes  de  cancer 
oubliées  dans  la  plaie  on  dans  ses  environs.  Beaucoup  des 
cas  en  question  m'ont  donné  de  beaux  succès,  qui  figureraient 
certainement  aujourd'hui  contre  ma  méthode,  si  je  n'avais 
obtenu  l'ablation  de  ces  métastases. 

Donc  méconnaissance  du  but  de  la  fulguration  et  erreurs 
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de  technique  chirurgicale  ou  électrique:  telles  sont,  selon  moi, 
les  causes  des  échecs  des  fulgurateurs  malheureux. 

Que  reste-t-il  des  objections  qui  ont  été  formulées  contre 
ma  méthode? 

On- a  dit*  que  je  n'avais  jamais  guéri  que  des  cancroïdes 
de  la  face:  j'ai  fait  voir  que  ceux-ci  ne  figuraient  qu'au 
nombre  de  11  sur  les  247  cas  de  ma  statistique;  que  cette 
dernière  donnait,  sur  118  cancers  graves  enlevés  à  leur  sur- 
face de  contact  avec  les  tissus  apparemment  sains,  66  pour  cent 
de  guérisons  actuelles,  durant  depuis  un  an  et  demi  en  moyenne, 
alors  que  la  majorité  des  cas  en  question  était  de  ceux  que 
La  chirurgie  abandonnait;  qu'enfin  sur  13  cas  largement  opé- 
rables, dont  S  cancerô  de  la  langue,  fulgurés  dans  le  courant 
de  cette  année,  je  ne  comptaiô  paô  une  récidive.  J'ai  rappelé 
que  je  n'étais  pas  seul  à  avoir  obtenu  des  résultats  analogues 
et  que  les  cas  publiés  par  MM.  Duret  et  Desplats  (de  Lille) 
et  Juge  (de  Marseille)  confirment  pleinement  mes  propres 
observations  ;  qu'enfin  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris, 
MM.  Schwartz,  J.  L.  Faure,  Guinard,  Hochard  et  d'autres 
s'étant  montrés  favorables  à  la  fulguration,  leurs  avis  pouvaient 
être  opposés  au  moins  à  égalité  aux  dénégations  des  autres. 
J'ai  enfin  expliqué  par  quelles  erreurs  de  technique  pouvaient 
se  comprendre  les  insuccès  de  ceux-ci.  Et  je  conclus  ainsi  : 
beaucoup  ont  cru  qu'il  suffisait,  pour  savoir  fulgurer,  de  pro- 
jeter quelques  étincelles  au  fond  d'une  plaie  opératoire. 
L'événement  leur  a  donné  tort,  et  ils  en  ont  rejeté  la  faute 
sur  ma  méthode.  J'estime  en  avoir  assez  dit  pour  montrer 
que  celle-ci  est,  au  contraire,  d'un  emploi  difficile,  mais  qu'il 
suffit  de  la  connaître  et  de  la  bien  appliquer  pour  en  obtenir 
de  très  bons  résultats. 

*  On  s'est  aussi  servi  contre  moi  des  restrictions  apportées  par 
M.  Pozzi  à  ses  premières  appréciations  de  ma  méthode.  L'explication 
de  la  retraite  de  l'éminent  chirurgien  est  pourtant  très  simple.  11  n'a 
pas  séparé  dans  son  relevé  les  applications  seulement  palliatives  de 
ma  méthode  des  fulgurations  réellement  curatives,  et  il  a  compté 
comme  échecs  toutes  les  premières.  Or  la  plupart  des  'cas  qu'il  m'a 
confiés  (cancers  utérins)  étaient  au-dessus  du  pouvoir  curateur  de  la 
fulguration  et,  dès  avant  d'intervenir,  j'ai  toujours  annoncé  les  effets 
temporaires  qu'on  en  devait  attendre.  —  Il  m'a  suffi  dans  ma  slalis- 
tique  de  séparer  les  cas  vraiment  fulgurables  des  autres  pour  y  trou- 
ver une  proportion  de  succès  sensiblement  égale  à  celle  <le  ma  statis- 
tique générale. 


548  Aladâi  Fiàchet 


Ûber  Brustkrebsoperationen  und  ihre 
Ergebnisse. 

Von  Dr.  ALADÀR  FISCHER  (Budapest). 


Die  Vervollkommnung  der  Technik  und  mit  ihr  die  Besse- 
rung  der  Endergebnisse  der  Brustkrebsoperationen  ist  das 
Werk  der  letzten  15  Jahre.  Nicht  ganz  noch  vor  zwei  Dezen- 
nien  musste  Albert  in  seinem  klassischen  Handbuche  folgende 
trostlose  Worte  schreiben  :  «Sagen  wir  es  mit  abgerundeten 
Ziffern  !  Von  100  Fàllen,  die  wir  als  operabel  erachten,  wer- 
den  drei  Prozent,  oder  vielleicht  gar  sechs  Prozent  auf  Jahre 
hinaus  geheilt  und  die  Kranken  erliegen  einer  anderen  Krank- 
heit.  Bei  etwa  15  Prozent  tritt  die  Rezidive  erst  nach  vier 
oder  fiinf  Jahren  auf;  in  allen  ûbrigen  Fàllen  ist  der  Verlauf 
ungùnstig,  und  wenn  eine  Lebensverlàngerung  dennoch  erzielt 
wird,  so  wird  sie  vielleicht  nur  Monate  betragen».  Kein  Wun- 
der,  dass  zur  selben  Zeit  noch  anerkannte  Chirurgen,  wie 
zum  Beispiele  Hodjes  ans  Boston,  sich  gegen  die  Operationen 
des  Brustkrebses  verwehrten,  in  der  Uberzeugung,  dass  der 
EingrifT  das  Leben  mehr  verkûrze,  als  verlan  gère. 

Dass  sicli  heute  dièse  traurigen  Verhàltnisse  gebessert 
haben,  und  die  Chirurgie  auch  auf  diesem  Gebiete  erfreulichere 
Erfolge  aufzuweisen  hat,  kônnen  wir  zwei  Umstânden  ver- 
danken  ;  erstens,  der  Vervollkommnung  des  aseptischen  Ope- 
rationsverfahrens,  das  uns  erlaubt,  ohne  Schaden  des  Kran- 
ken auch  die  grôssten  Wunden  anzulegen  ;  und  zweitens  dem 
exakten  klinischen  und  anatomischen  Studium  der  V.erbrei- 
tungswege,  durch  welche  der  Krebs  in  seiner  verhangnisvollen 
Propagation  schreitet. 

Werfen  wir  einen  Blick  auf  die  Geschichte  der  Brust- 
krebsoperationen, so  bemerken  wir,  dass  schon  von  alters  her 
das  Bestreben  sich  zeigt,  durch  ràdikalere  Eingriffe  die  Re- 
sultate  zu  verbessern.  So  kônnen  wir  bei  Lixhart  und  Albert 
lesen,  dass  schon  François  d'ARCE  und  Fabritius  Hildanus 
bei  Brustkrebs  die  Amputation  der  erkrankten  Driise  geûbt, 
und    deren    Technik    verbessert  haben  ;    und  der  grosse  Fran- 
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zose  Jean  Louis  Petit  will  schon  auch  entschieden  noch  dann 
operieren,  wenn  die  Achseldrusen  infiltriert  sind,  wobei  er 
natûrlich  auch  dièse  entfernt.  Allerdings  war  die  Mehrzahl 
der  Chirurgen  weniger  entschlossen,  was  -  -  angesichts  der 
schlecliten  Wundheilungen  —  uns  nicht  wundern  kann.  So 
kann  sich  noch  Linhart  (Operaiionslehre,  III.  Ausgabe  1807) 
fur  die  Ausrâumung  der  Achselhôhle  ûberhaupt  nicht  be- 
geistern,  und  mit  gewisser  Missbilligung  wird  von  ihm  er- 
wâhnt,  dass  einige  (Gooch)  uni  nur  die  Àxillardrùsen  ausrôt- 
ten  zu  kônnen,  sogar  den  Pectoralis  major  durchschneiden. 

Nur  Hand  in  Hand  mit  dem  Aufschwunge  der  Lehre  von 
der  Asepsis,  und  mit  den  theoretischen  Kenntnissen  der  Ver- 
breitungswege  des  Krebses,  konnte  die  heutige  Stufe  erreicht 
und  ein  Gemeingut  aller  Chirurgen  werden.  Die  neuere  Epoche 
in  der  Geschichte  der  Brustkrebsoperationen  fângt  mit  Moore 
an,  der  im  Jahre  1867  nachdrucklich  die  Ansicht  verficht,  in 
allen  Fâllen  von  Brustkrebs,  die  Tolalexstirpation  der  Mamme 
vorzunehmen. 

Dieser  Vorschlag  fand  auch  seine  theoretisehe  Begriïn- 
dung  in  den  Untersuchungen  von  Gussenrauer,  Langhans  und 
Waldeyer,  die  nachgewiesen  haben,  dass  in  der  Drùsensubstanz 
der  krebskranken  Mamma  auch  in  grôsserer  Entfernung  vom 
primaren  Herde  mit  Krebs  gefûllte  Lymphgefàsse  zu  finden  sind. 

Ein  weiterer  Forlschritt  knùpft  sich  an  den  verdienst- 
vollen  Namen  von  Volkmann.  Er  bat  die  Ausrâumung  der 
Achselhôhle  —  allerdings  nur  bei  fùhlbaren  Drûsen  -  -  zur 
typischen  Opération  ausgebildët  und  systematisch  durchge- 
fùhrt.  Auch  die  Empfehlung  der  Mitnahme  der  Fascia  pecto- 
ralis stammt  von  ihm  lier.  Xoch  einen  Schritt  weiter  machte 
Kuster  (1883),  der  in  jedem  Falle  die  Achseldrûsenausràumung 
vorzunehmen  proponierte. 

So  stand  die  Frage  der  Brustkrebsoperationen  bis  zu 
Ende  der  achtziger  Jahre.  Nun  zeigte  sich  aber,  dass  durch 
das  systematische  Ausrauinen  der  Achselhôhle  zwar  die  Drii- 
senrezidiven  seltener  geworden  sind,  jedoch  die  Lokalrezidiven 
noch  imraer  erschreckend  hàufig  vorkommen. 

Im  Jahre  1889  \vies  schon  Heidenhain  auf  diesen  Um- 
stand  hin.  In  Zahlen  ausgedrùckt,  fand  Schmidt  Lokalrezidhe 
in  74%,  und  Rotter  in  88*23%  der  Falle.  Es  war  also  mit 
Bestimmtheit  zu  folgerh,  dass  man  mit  Entfernung  der  gan- 
zen  Mamma    und    mit  der  Ausrâumung  der  Achselhôhle    dem 
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Krebse  noch  nicht  auf  seinem  Propagationswege  vollstândig 
gefolgt  war,  sondern  dass  einige  Etappen  seiner  Verbreitung 
noch  immer  bei  der  Opération  zurùckgeblieben  sind.  So 
konnte  man  an  atypische  Verzweigungen  und  Fortsâtze  der 
Driisensubstanz  denken,  die  ausserhalb  des  eigenilichen  Ge- 
bietes  der  Mamma  liegend,  von  dem  Operateur  ùbersehen 
werden.  Solche  atypische.  mit  der  Hauptmasse  der  Drùse 
kaum  noch  zusammenhangende  Fortsâtze  wurden  scho'n  von 
Volkmann  tatsâchlich  beobachtet  ;  sie  kônnen  sich  bis  zur 
Achselhôhle,  bis  zum  Schlïisselbein,  oder  bis  zum  Sternum 
hinziehen.  Dièse  sind  aber  doch  allerdings  nur  Ausnahmen 
und  Seltenheiten,  und  die  wahre  Erkenntnis  ist  erst  mit  dem 
exakten  Studium  des  Lymphgefàss-Systems  der  Mamma  ge- 
kommen. 

Die  genaue  Kenntnis  des  Lymphgefàss-Systems  der  Brust- 
drùse  verdanken  wir  den  Arheiten  von  L.  Heidenhain,  (Lan- 
genbeck's  Archiv,  Bd.  39),  Harolu  J.  Stiles  (Edinbourgh 
Journal  1892),  Grossmann  (gekrônte  Preisschrift,  Berlin  1890) 
und  Rotter  (Berliner  klin.  Wochenschrift  1890).  Weiter  sind 
noch  die  Arheiten  von  Gerote  und  Oelsner  von  Wichtig- 
keit.  Frûher  wusste  man  von  den  Lymphgefàssen  der  Thorax- 
wand  und  der  Brustdriise  nur  so  viel,  dass  sie  eine  ober- 
flàchlichere  und  eine  tiefere  Gruppe  bilden.  Die  oberllàch- 
lichen  Lymphgefâsse  verlaufen  teils  durch  Fossa  Mohrenheimi, 
wo  sie  dann  in  eine  Gruppe  der  Axillardriisen  einmûnden, 
teils  verlaufen  sie  dem  unteren  Rande  des  Pectoralis  major 
entlang,  wo  sich  auch  schon  einige  Driisen  befinden  kônnen. 
Die  tiefen  Lymplibahnen  begleiten  die  Aste  der  Arteriae  et 
venee  thoracicae  in  der  Richtung  gegen  die  Axilla,  und  kom- 
munizieren  mittels  der  Yasa  lymphatica  intercostalia  mit  den 
endothorakalen  Lymplibahnen.  Uber  den  Lymphdrùsen  war 
bekannt,  dass  der  axillare  Drùsenstrang,  welcher  das  Sam- 
melreservoir  des  bezeichneten  Lymphgefassterrains  bildet,  aus 
8—12  Driisen  bestehe,  welche  in  dem  die  Axillargefâsse  um- 
gebenden  lockeren  Zellgewebe  eingebettet  sind.  Einige  von 
ihnen  sind  auch  hinter  dem  untern  Rande  des  Pectoralis 
major,  andere  in  der  MoHRENHELM'schen  Grube  zu  finden. 
Dièse  Driisen  sind  dann  mit  denen  der  Infra-  et  Supraclavi- 
culargrube  verbunden.  (Siehe  meine  Abhandlung  <(Die  heutige 
Thérapie  des  Mamma  carcinoms»  Pester  med.  chirurg.  Presse 
1905). 
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Die  Arbeiten  der  obengenannten  Forsclier  haben  dann 
den  Verlauf  der  Lymphbahnen  der  Brustdrûse,  und  mit  ihm 
die  Wege  der  Ausbreitung  des  Brustkrebses  eingeheiuler  und 
klarer  dargelegt.  Die  praktisch  wichtigsten  Tatsachen  kônnen 
wir  im  Folgenden  zusammenfassen  : 

Die  Hauptbahnen  des  Lymphsystemes  der  Milchdrûse  mit 
den  angehôrigen  Lymphdrùsen  kônnen  wir  in  zwei  grosse 
Lymphgebiete  absondern  :  1.  der  regionâre  axillare  Lymph- 
apparat,  2.  der  regionâre  thorakale  Lymphapparat. 

Der  regionâre  axillare  Lympbapparat  wird  von  Lymph- 
gefâssen  gebildet,  die  sich  an  der  lateralen  Seite  der  Mamma 
zu  2 — 3  starken  Lymphstâmmen  vereinigend,  in  eine  am  late- 
ralen Rande  des  Pectoralis  major  liegende  Drûsengruppe  ein- 
mùnden.  Dièse  Drûsengruppe  wird  Glandulœ  lymph.  thoracales 
ant.  genannt  und  steht  in  inniger  Verbindung  mit  den  Drùsen 
die  entlang  den  grossen  Gefàssen  in  der  Fossa  axillaris  und 
unter  dem  Schlùsselbeine  liegen  (Glandulœ  axillares  et  sub- 
claviœ),  welch  letztere  wieder  mit  den  Supraclaviculardrùsen 
reichlicbe  Anastomosen  bilden.  Aile  die  genannten  Drûsen- 
gruppen  anastomosieren  noch  mit  den  zu  System  2.  gehôren- 
den  retropektoralen  und  subpectoralen  Driisen. 

Wir  mûssen  noch  bemerken,  dass  hâufig  ansehnliche 
Lymphstâmme  die  Gland,  thoracales  ant.  passierend,  sich 
direkt  in  die  Glanduhe  axillares  oder  sogar  subclaviœ  er- 
giessen. 

Der  regionâre  thoracale  Lymphapparat  wird  von  Lymph- 
gefàssen  gebildet,  die  von  der  Hinterflache  der  Mamma  durch 
das  retromammâre  Fettgewebe  kommend  durch  die  Fascia 
pectoralis  und  die  sternale  und  abdominale  Portion  des  Pec- 
toralis major  ziehen  und  mit  kleinen  Lymphdrùsen  in  Be- 
ziehung  stehen,  die  hinter  dem  Pectoralis  major  (Glandulse 
retropectorales)  liegen.  Dièse  kleinen  Lymphdrùsen  kann  man 
auch  oft  in  die  Muskelsubstanz  des  Pectoralis  major  einge- 
bettet  fînden. 

Das  eben  beschriebene  Lympbgebiet  besitzt  reichlicbe 
Anastomosen  mit  dem  oben  beschriebenen  axillaren  Lymph- 
gebiete und  kommuniziert  dann  durch  weite  Stàmme,  die  die 
Intercostalmuskeln  perforieren  ;  namentlich,  wie  Gerote  nach- 
wies,  wie  der  II.  und  III.  perforierende  Ast  der  Arteria  mam- 
maria  interna  durch  starke  Lymphstâmme  begleitet,  welche 
mit  den  Lymphdrùsen  des  mediastinum  anticum  kommunizieren. 
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Die  beschriebenen  Lymphgebiete  mit  ibren  starken 
Lymphgefàssen  sind  die  eigentlichen  Hauptstrassen  der  Ver- 
breitung  der  Krebszellen.  So  fand  Rotter  die  retropektoralen 
Drùsen  in  einem  Drittel  der  Fâlle  infiziert  ;  und  nach  Heldex- 
hain  enthalten  die  durch  das  retromammàre  Fettgewebe  zie- 
henden  Lymphgefàsse  in  zvvei  Dritteilen  der  Fâlle  zahlreiche 
mikroskopische  Krebsmetastasen. 

Neben  diesen  Hauptstrassen  findet  aber  die  Krebsverbrei- 
tung  noch  folgende  Wege  :  1.  Die  schon  erwàhnte  Gussex- 
BAUER-WALDEYER-LAXGHANs'sche  Verbreitung  in  der  Drùse 
selbst.  2.  Die  Verbreitung  durch  das  Lymphgefàssnetz  der 
Ligamenta  Gooperi,  das  heisst,  durch  die  starken,  bindegewe- 
bigen  Faserziige  zwischen  der  Brustdrùse  und  das  Corium 
der  bedeckten  Haut.  3.  Die  Verbreitung  durch  das  perimam- 
mare  Fettgewebe.  4.  Die  Verbreitung  durch  die  Anastomosen 
der  Lymphsysteme  der  beiden  Thoraxhâlften.  welche  beson- 
ders  in  der  Haut  und  iin  Unterhautzellgewebe  reichlich  sind 
(Gerote),  wodurch  die  Metastasen  von  einer  Brustdrùse  in  die 
andere,  oder  von    einer    Axilla    in    die  andere  erklàrt  werden. 

Wollen  wir  also  alleu  Forderungen  einer  griindlichen 
Thérapie  gerecht  werden,  so  miissen  wir  bei  unseren  Opera- 
tionen  sàmmtliche  der  genannten  Verbreitungswege  in  Be- 
tracht  nehmen.  Dem  Idéale  einer  Krebsoperation  entspricht 
nàmlich  ein  Eingriff,  wo  der  primare  Herd  die  abfûhrenden 
Krebskeime  beherbergende  Lymphwege  und  die  regionaren 
Drùsen    in    einem    Stùcke    —    en    bloc  entfernt    werden. 

Dièses  Idéal  einer  Krebsoperation  ist  an  der  Mamma  —  Dank 
der  gùnstigen  anatomischen  Verhàltnissen  —  leicht  erreich- 
bar,  wenn  man  die  Brustdrùse,  die  bedeckende  Haut,  reich- 
lich das  perimammàre  Fettgewebe,  die  Musculi  pectorales 
und  das  Drùsenpaccjuet  und  Fettgewebe  der  Axilla  entfernt, 
Den  Weg  zu  dieser  Stufe  des  Radikalismus  bahnten  an  die 
Operationen  von  Heidexhain  (Entfernung  der  oberflachlichen 
Schichten  des  Pectoralis  major),  von  Rotter  (teilweise  Ent- 
fernung der  Pectoralmuskeln,  von  Willy  Meier,  bis  durch 
das  HALSTED'sche  Operationsverfahren  auch  der  weitgehendste 
Radikalismus  beffiedigt  werden  konnte. 

Die  Opération  des  Brustkrebses  nach  Halsted  kann  als 
jene  betrachtet  werden,  welche  dem  heutigen  Zustande  der 
chirurgischen  Technik  und  unseren  Kenntnissen  ùber  Krebs 
am  meisten  entspricht.  Bei  der  radikalen  Brustkrebsoperation 


Ûbet  Bzii-itkzebùcpctationeii  553 

nach  Halsted  benûtze  ich  folgende  Technik,  die  ich  mir  im 
Laufe  der  Jahre  ausgebildet  habe  und  die  in  einigen  Nuancen 
sich  von  der  Technik  anderer  Operateure  unterscheidet. 

Die  Schnittfûhrung  beginne  ich  a  m  oberen  Drittel  des 
01)erarmes  etwas  hinter  der  vorderen  Achselfalte  bei  vollkom- 
mener  Abduktion  der  betreiTenden  Extremitàt.  Von  hier  aus 
wird  der  Schnitt  entsprechend  der  vorderen  Achselfalte, 
auf  den  Thorax  gefûhrt.  Nun  folgt  die  ovale  Uinkreisung  der 
zu  entfernenden  Hautpartie.  Die  Regel  ist,  dass  wir  das  ganze 
Hautgebiet,  clas  die  Brustdrûse  deckt,  entfernen.  Bei  Krebs- 
knoten,  die  in  peripheren  Teilen  der  Drùse  sitzen,  mùssen 
wir  diesen  Umstand  bei  der  Entfernung  der  Hautpartie  sehr 
beobachten,  damit  wir  voni  Knoten  weit  wegbleiben.  Dièse 
Uinkreisung  geschieht  vorderhand  nur  mit  einem  seichten 
Schnitt,  wird  sozusagen  nur  vorgezeiclmet, 

Der  Schnitt  wird  nun  am  Oberarm  bis  zur  Fascie,  der 
vorderen  Axillarfalte  entsprechend  bis  zum  Rande  des  Pecto- 
ralis  major  vertieft.  Die  Fascia  axillaris  wird  diesem  Muskel- 
rande  entsprechend  geôffnet  und  die  von  dem  àusseren  (In- 
sertions-)Teile  des  Pectoralis  major  zurùckpràpariert.  Bei  ge- 
offneter  Axillarfascie  làsst  sich  der  Finger  leicht  unter  den 
Oberarmansatz  des  Pectoralis  major  fùhren.  Nun  wird  der 
auf  den  Finger  geladene  Muskel  durchschnitten.  Ich  bemerke. 
dass  ich  einen  Teil  der  Clavicular-Portion  des  Muskels  ver- 
schone,  darauf  kehre  ich  spater  noch  eingehender  zurùck. 
Beim  Durchschneiden  des  Muskels  bluten  einige  Muskelàste 
der  Arteria  thoracico-acromialis,  die  gefasst  und  unterbunden 
werden.  Die  durchschnittenen  Rânder  des  Pectoralis  major 
werden  fest  auseinandergezogen,  und  nun  die  Insertion  des 
Pectoralis  minor  aufgesucht,  auf  den  Finger  geladen  und  eben- 
falls  durchschnitten. 

Wenn  die  durchgetrennten  Muskeln  kràftig  auseinander- 
gezogen werden,  so  liegt  die  Achselhôhle  his  unter.  die  Cla- 
vicula  breit  geôffnet  vor  uns,  wobei  die  Ausraumung  der 
Achselhôhle,  das  heisst  die  Entfernung  sànitlicher  Drùsen 
sammt  Zell-  und  Fettgewebe  in  einem  Pacquete  leicht  ge- 
macht  werden  kann. 

Die  Préparation  der  Achselhôhle  beginne  ich  in  der 
Weise,  dass  zuersi  die  \rena  axillaris  freigelegt  und  die  Aus- 
raumung von  da  gegen  den  Thorax  weitergefuhrt  wird.  Die 
Freilegung    der    grossen    ^'ene    geschieht    voni  distalen  Ende 
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des  Hautsehnittes  angefangen  bis  unter  die  Clavicula.  Ausge- 
nommen  vorgeschrittene  Falle,  wo  die  krebsigen  Drùsen  mit 
der  Venenwand  vervvachsen  sind,  ist  die  Freilegung  leicht  ; 
nur  die  oberste  Partie  unter  dem  Schliisselbein  ist  etwas 
schwieriger,  da  hier  die  Vene  durch  strafTeres  Gewebe  umge- 
ben  und  angezogen  wird,  was  sich  auch  dadurch  bemerkbar 
macht,  dass  hier  die  Vene  ganz  plattgezogen,  flaeh  erscheint. 
Wenn  wir  aber  in  einiger  Entfernung  von  der  Vene  dièses 
stratïe  Gewebe  mit  dem  Skalpell  anschneiden,  gelingt  auch 
hier  die  Freilegung  sofort.  Bei  eventueller  Verletzung  oder 
absichtlicher  Resektion  der  Vene  muss  môglichst  Gefàssnaht, 
wenn  dies  nicht  ginge,  Ligatur  gemacht  werden. 

In  der  Weise,  wie  von  der  grossen  Vene,  wird  der  In- 
halt  der  Achselhôhle  auch  von  dem  Nervenplexus  und  der 
Arterie  abgehoben.  Nun  pràparieren  wir  die  Haut  bis  zur 
hinteren  Achselfalte  zurùck,  und  die  Ansatze  des  Latissimus 
dorsi,  Teres  major  und  Subscapularis  werden  freigelegt.  So 
kônnen  wir  ein  Muskel-Nerven-Blutgefàspràparat  der  Achsel- 
hôhle herstellen,  wàhrend  deren  ùbriger  Inhalt  noch  im  Zu- 
samm.enhange  mit  den  Thorax-Weichteilen  in  einem  Stùcke 
herausgehoben  wird.  Wâhrend  der  Praparation  der  Achsel- 
hôhle miïssen  die  Nervi  subscapulares  und  Nervus  thoracicus 
longus  môglichst  geschont  werden.  Die  Art,  et  Ven.  thoracica 
longa,  subscapularis,  thoracico-dorsalis,  die  in  dem  Opera- 
tionssebiete  verlaufen,  werden  liçiert. 

Nun  sind  wir  mit  dem  delikatesten  Teile  der  Opération 
fertig;  und  jetzt  folgt  der  zweite  Akt  der  Opération,  das  Ah- 
pràparieren  der  dazu  bestimmten  Weichteile  von  der  vorde- 
ren  Thoraxwand.  Bei  meinen  ersten  Operationen  bewerkstel- 
ligte  ich  dies  oberhalb  der  Mamma  anfangend  ;  jetzt  fange 
ich  aber  mit  der  Praparation  —  dem  Ratschlage  Kocher's 
folgend  —  unterhalb  der  Mamma  an.  Der  Ilautschnitt  unter- 
halb  der  Mamma  wird  vertieft  und  die  Haut  nach  unten  zu- 
rûckpràpariert  ;  die  Fascie  wird  dem  unteren  Rande  des  Pec- 
toralis  major  entsprechend  gespalten,  so  dass  wir  zwischen 
Serrotus  antieus  major  und  Hinterflache  des  Pectoralis  major 
geraten.  Ailes  lockere  Zellgewebe  wird  mit  abgehoben,  so 
dass  die  Rippenansatze  des  Serratus,  sowie  medianwarts  die 
âusseren  Interkostalmuskeln  rein  zurùckbleiben.  Sich  aufwàrts 
durcharbeitend  werden  die  Ansatze  des  Pectoralis  minor  von 
den  Rippen  gelôst  und  medialwarts  die  Abdominal-  und  Stei- 
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nalinsertion  des  Pectoralis  major.  Bei  diesem  Yorgange  und 
(lies  ist  eben  der  Vorteil  des  KociiER'schen  Vorschlages  - 
spannen  sich  die  perforierenden  Asie  der  Intercostal-Arterien 
und  der  Mammaria  interna,  ind'em  wir  die  zu  entfernenden 
Toile  sukzessive  abheben  so,  dass  sie  leicht  gefasst  werden 
konnen.  Dadurch  erreicben  wir,  dass  die  von  der  Acbselbôble 
zur  Tboraxwand  ziebenden  Blutgefàsse  schon  vorher  ligiert 
worden  sind,  dass  der  ganze  Eingriff  mit  minimalem  Blut- 
verluste  ausgefûhrt  werden  kann.  Naeb  Ablrennung  der  Ster- 
nalportion  des  Pectoralis  major  wird  auch  der  Schnitt  ober- 
balb  der  Mnmma  vertieft,  die  Haut  vom  Fettgewebe  bis  an 
die  Clavicula  zurûckprapariert,  und  der  Pecioralis  major  den 
Fasern  parallel  durchsclmitten,  so  dass  ein  Teil  der  Clavicu- 
larportion  erhalten  wird. 

Nnn  ist  die  krebskranke  Brustdruse  mit  allen  denen  Tei- 
len  im  Zusammenhange  en  bloc  entfernt,  welcbe  ihre  Lyrnph- 
apparale  enthalten,  und  die  ersten  Etappen  der  Krebsverbrei- 
tung  sein  konnen. 

Die  Versorgung  der  grossen  Wunde  geschieht  nnn  fol- 
gendermassen  :  Von  rùckwârtsher  lege  ich  in  die  Acbselhôble 
ein  dickes  Drain;  die  Hautrànder  werden  mit  Nabt  vereinigl, 
was  meistens  leicht  gemacbt  werden  kann,  wenn  wir  den 
Arm  von  der  Abduktion  in  Adduktion  uberfiïhren.  Kann  man 
die  Haut  nicht  ganz  vereinigen,  so  wende  ich  fur  die  otîen  ge- 
bliebene  vStelle  —  wie  auch  Kocher  empfiehlt  -  THiEP.scH'sche 
Lappen  an,  wodurch  jede  komplizierte  Plastik  (Verfahren 
von  Assaky,  Franke,  Leguen,  Grave,  Payr  etc.)  ùberflùssig 
wird. 

Zur  Begrûndung  des  oben  bescbriebenen  Operationsver- 
l'ahrens  will  ich  nocb  Fclgendes  ausfuhren  : 

1.  Der  beschriebene  Hautschnitt  nntersclieidet  sich  nicht 
viel  vom  Hautschnitte  Halsted's  und  entspricht  am  ineisten 
dem  Schnitte  von  Collius  WARREXund  Willy  Meyer  (S.  Kocher 
Operationslehre,  V.  Aufl.  S.  689).  Dem  Schnitte  kônnte  man 
vorwerfen,  dass  er  in  der  Achselfalte  eine  Narbe  setzt.  Nun 
ist  aber  dièse  Narbe,  wie  mich  eigenes  Erfahren  gelehrt  hat, 
immer  zart  und  verursacht  dem  Patienten  ùberhaupt  keine 
Schwierigkeiten.  Der  ^'orteil  der  beschriebenen  Schnittfuhrung 
ist,  dass  mit  ihr  die  Lymphdrùsen  um  die  \  ena  axillaris.  und 
dièse  grosse  Vene  selbst  sofort  freigelegt  werden  und  so  die 
Opération  mit  der  schwersten  Arbeit,  der  Freiprâparierung  der 
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grossen  Vene  begonnen  werden  kann,  wodurch  das  weitere 
Arbeilen  selir  erleichtert  ist.  Der  KocHLR'sche  Schnitt  setzt 
zwar  keine  Narbe  in  die  Achselfalte,  fûhrt  aber  nicht  so  di- 
rekt  auf  die  Vena  axillaris,  so  dass  Kocher  nur  zu  Ende  der 
Ausraumung  an  die  grosse  Yene  ko  m  m  t. 

2.  Der  erste  Akt  der  Opération  ist  die  Ausraumung  der 
Achselliôhle.  Nicht  nur  deshalb,  weil  auf  dièse  Weise  der 
schwierigste  Teil  der  Opération  nicht  zu  allerletzt  bleibt,  son- 
dera hauptsâchlich  deswegen,  weil  bei  der  Ausraumung  der 
Achselhôhle,  die  von  da  znr  Thoraxwand  fûhrenden  Gefàsse 
ligiert  werden,  wodurch  der  Blutverlust  bei  der  Enlfernùng 
der  Thoraxdecken  viel  kleiner  wird.  Kocher's  Vorgang  ist 
dasselbe,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  er  die  Ausraumung 
infolge  seiner  Schnittfûhrung  von  der  hinteren  Achselfalte 
(Latissimus  dorsi  und  Teres  major  Insertion)  beginnt,  und 
zuletzt  an  die  Vene  kommt,  wàhrend  beim  oben  beschriebe- 
nen  Verfahren  die  Yena  axillaris  zuerst  freigelegt  wird.  Der 
Vorzug  dièses  Vorgebens  besteht  darin,  dass  wir  die  durch 
die  Axilla  ziehenden  Zweige  der  grossen  Gefasstàmme  gleich 
bei  rhrem  Abgange  unlerbinden,  und  dasselbe  Gefâss  nicht 
ôfters  ligieren  mûssen.  Trotz  den  einlenchtendcn  \  orteilen, 
welche  das  Anfangen  der  Opération  mit  der  Ausraumung  der 
Achselhôhle  mit  sich  bringt,  fangen  noch  immer  viele  Chirur- 
gen  die  Opération  mit  der  Abtragung  der  Thoraxbedeckun- 
gen  an.  So  v.  Angerer  (S.  Bergmann-Mikulicz  Handbuch  der 
Chirurgie),  Erwin  Payr  (HocuEXECG'sche  Lehrb.  d.  Chirurgie)  etc. 
Ich  glaube  aber,  dass  bald  die  meisten  Chirurgen  diesen  «um- 
gekehrten  Weg»  verlassen  werden. 

3.  Halsted,  und  nach  ihm  auch  andere  Chirurgen  ràumen 
in  jedem  Falle  auch  die  Supra  Claviculargrube  principiell 
ans.  Ich  halte  die  Angaben  von  Kocher,  v.  Angerer,  K.  Payr, 
Dollinger  etc.  folgend,  dies  nur  in  jenen  Fâlleu  fur  geboten, 
wo  auch  die  Glandulœ  infraclaviculares  mitergriffen  sind.  In 
diesem  Falle  von  dem  lypisch  angelegten  Schnitte  ausgehend 
ein  senkrechter  Schnitt  auf  Clavicula  gefùhrt,  bis  hinauf  in 
die  Fossa  supraclavicularis.  Die  Clavicula  wird  nach  Madelung 
mit  dem  GiGLi'schen  Dralite  durchgesagt.  nun  werden  infîl- 
trierten  Infraclaviculardrùsen,  und  die  P^ossa  supraclavicularis 
ausgeraumt.  Meines  Erachtens  sind  solche  Falle  eigentlich 
schon  inoperabel,  da  aber  Schwarz  ans  Hacker's  Klinik 
33  solche  Falle  verôlTentlicht  hat,  ans  denen  vier  dauernd  ge- 
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lieilt  blieben,    so    ist    es    unsere    Pilicht,    auch  solcbe  Kranke 
noch  der  radikalen  Opération  teilhaftig  werden  zu  lassen. 

4  Die  Clavicularportion  des  Pectoralis  major  lasse  ich 
so  wie  Rotter,  v.  Angerer,  E.  Payr  und  andere  zurùck.  Meine 
Beweggrûnde  sind  dazu  die  folgenden  :  Die  Clavicularportion 
des  Pectoralis  major  bildet  nach  den  Untersuchungen  von 
Heidenhain  betreffs  der  Blut-  und  Lymphversorgung  ein  Cor- 
pus separatum,  sein  Blut-  und  Lymphgefàssnetz  ist  mit  diesen 
der  Sternalportion,  und  somit  auch  der  Mamma  in  keinem 
Zusammenhange.  Wàhrend  wir  durch  Zurùcklassung  der 
Clavicularportion  an  Radikalitàt  des  Eingriffes  nichts  verlieren, 
gewinnen  wir  selir  viel  betreffs  der  Brauchbarkeit  des  Armes, 
worauf  ich  noch  zuriickkomme.  Im  Falle  des  Ergriffenseins 
der  Clavicularportion  durch  die  Neubildung  wird  natiirlicli 
auch  sie  entfernt.  Den  Pectoralis  minor  nehme  ich  humer 
mit.  Ohne  Durchschneidung  der  Scapularinsertion  dièses 
Muskels  ist  die  saubere  Ausràumung  bis  unter  die  Clavicula. 
namentlich  im  Trigonum  Desault-i  nicht  môglich,  die  Inner- 
vation des  Muskels  kann  auch  nicht  geschont  werden,  so  dass 
das  Zurùcklassen  des  getrennten  und  in  seinem  Nervenappa- 
rate  verletzten  Muskels  keinen  Sinn  hàtte. 

Uni  den  Nutzen  und  die  Leistungsiahigkeit  (\rv  modernen 
Karzinomoperationen  erwâgen  zu  kônnen,  mùssen  wir  sie  aus 
drei  Gesichtspunkten  betrachten  ;  nàmlich  vom  Gesichtspunkte 
der  priinâren  Mortalitàt,  der  verursachten  Funktionsstorung 
und  der  Dauerheilungen. 

Was  die  primàre  Mortalitàt  betrifft,  so  wird  dièse  bei 
den  radikalen  Brustkrebsoperationen  nach  Guleke  auf  1,3 — 3% 
gestellt  werden.  Nach  Paul  Steiner,  der  das  Matenal  der 
Klinik  Dollinger  bearbeitete,  haben  die  Todesfàlle,  die  der 
Opération  zur  Last  gelegt  werden  kônnen,  folgende  Hàufîg- 
keit  :  von  40  nach  Heidenhain  Operierten  1  Fall,  von  72  nach 
Halsted-Kocher  Operierten  2  Fâlle,  was  beilâufîg  den 
GuLEKE'schen  Zahlen  entspricht.  Ich  habe  meinerseits  mit  der 
oben  beschriebenen  Technik  65  Kranke  operiert  Davon  habe 
ich  intolge  der  Opération  keinen  Fall  verloren.  Zwei  Kranke 
starben  zwar  kurz  nach  der  Opération,  aber  beide  nach  asepti- 
schem  Verlaufe  mit  per  Primam  geheilten  Wunden.  In  einem 
Falle  war  die  Todesursache  Carcinose  der  Lungen  und  der 
Pleura  mit  grossem  Ergusse  in  der  rechtseitigen  Pleurahôhle, 
im  anderen  Falle  starb  die  Kranke  an   Uràmie,  welche  intolge 
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einer  alten  Nephritis  auftrat.  Obzwar,  wie  das  vor  jecler  Ope- 
ration  geschehen  muss,  ich  auch  in  diesem  Falle  die  Unter- 
suchung  anordnete,  wurde  durch  Fehler  oder  Nachlàssigkeit 
des  Untersuchenden  die  Nephritis  nicht  aufgedeckt  Ich  ope- 
rierte  die  Kranke  und  sie  erlag  acht  Tage  spàter  ihrer  Krank- 
heit.  Es  ist  merkwûrdig,  dass  auch  in  diesem  Falle  —  trot/, 
dem  schwerkranken,  vergifteten  Zustande  der  Kranken 
reaktionslose  Primaheilung  eintrat,  Die  aufgefïihrten  zwei  To- 
desfàlle  kônnen  also  nicht  als  durch  die  Gefahren  der  Ope- 
ration  verschuldet  betrachtet  werden,  so  dass  fur  meine  bis- 
herige  Brustkrebsoperationen  die  primâre  operative  Mortalitàt 
fur  0%   betrachtet  werden  kann. 

Was  die  Funktionsstôrungen  betrifft,  die  durch  die  Ope- 
ration  verursacht  werden,  mùssea  wir  bei  den  Brustkrebs- 
operationen die  betreffende  obère  Extremitat  in  Betracht  neh- 
oien.  Funktionsstôrungen  sind  a  priori  in  zwei  Richtnngen 
zu  erwarten  :  1.  In  de  Motilitât  des  Armes,  infolge  Wegfalles 
eines  Teils  des  Thoraco-humeralmuskels.  2.  Lymphstauungen 
an  der  Extremitat  infolge  der  Entfernung  des  axillàren  Lymph- 
apparates.  Meine  Erfahrungen  zeigen  weder  in  der  ersten, 
noch  in  der  zweiten  Richtung  auf  grôssere,  fur  die  Kranken 
unangenehme  Stôrungen.  Meine  Kranken  erlangten  aile  nach 
einigen  Wochen  beinahe  die  vollstândige  Gebrauchsfàhigkeit 
der  Extremitat,  sozusagen  von  selbst,  ohne  jede  besondere 
Massregel.  Diesen  guten  funktionellen  Erfolg  l)in  ich  geneigt 
dem  zuzuschreiben,  dass  ich  die  Clavicularportion  des  Pectoralis 
major  stehen  liess,  3.  dass  ich  durchwegs  Primaheilungen 
hatte,  wodurch  der  langdauernde  Inaktivitat  der  Extremitat, 
sowie  dem  durch  Entzùndungsprozess  hervorgebrachte  Starr- 
und  Schwieligwerden  der  Gewebe  ausgewichen  wird.  Ich  hielt 
es  auch  nicht  fur  nôtig,  die  neuere  Vorschlage  fur  Erhaltung 
der  Motilitât  des  Armes  (Bandagierung  in  Abduktionsslel- 
lung  etc.)  anzuwenden.  Betretîs  der  Lymphstauungen  sah  ich 
nur  sehr  mâssige  Odeme,  welche  oft  in  der  Ellenbogenge- 
gend  am  meisten  ausgedrùckt  waren.  Dies  ist  ganz  natûrlich, 
wenn  wir  in  Betracht  nehmen,  wie  reichlich  die  kollaterale 
Kommunikation  der  Lymphbahnen  ist,  und  nicht  vergessen, 
dass  nach  den  exakten  Untersuchungen  von  Bayer  Fett-  und 
Bindegewebe  in  grossem  Masse  die  Eigenschaft  besitzt,  die 
ausgefallenen  Lymphwege  zu  substituiren.  Allerdings  ist  der 
aseptische    ^undverlauf    auch    in     dieser     Hinsicht    wichtigv 
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demi  durch  phlegmonôse  Prozesse  werden  die  kollateralen 
Lymphl)ahnen  verlegt  und  das  Fett-  und  Bindegewebe  schwie- 
lig,  fur  die  Lymphzirkulat'on  schwer  dureligângig  gemacht, 
Nur  wenn  wir  bei  ôev  Ausrâumung  der  Achselhôhle  auch  die 
grosse  Vene  unterbinden  mûssen,  haben  wir  grôssere,  unan- 
genehme  Odeme  zu  befûrchten. 

Nach  den  obigen  Ausfùhrungen  iiber  primâre  Mortalitài 
und  éventuelle  funktionelle  Stôrungen  kônnen  wir  nun  auf 
den  wichtigen  Punkt  der  Dauerresultate  ûbergehen.  Aus  dem 
Zeitalter  vor  den  grossen  Radikaloperationen  sind  die  Ergeb- 
nisse  beinahe  trosllos.  Nach  den  Angaben  von  Winiwarter, 
Oldekop  und  Borner  kann  der  Mittellebensdauer  der  an 
Brustkrebs  leidenden,  nicht  operierten  Frauen,  vom  Anfange 
des  Leidens  gerechnet,  auf  27 — 32  Monaie  geschâtzt  werden  ; 
durch  die  Operationen  wurde  das  nur  wenig  verlangert,  da 
die  Mittellebensdauer  der  Operierten  nach  denselben  Autoren 
auf  37 — 40  Monate  gerechnet  werden  kann.  Die  Dauerheilun- 
gen  betrugen  zu  jener  Zeil  nach  Winiwarter  4,7%.  (S.  Wini- 
warter «Zur  Statistik  der  Carcinome»  1878).  Albert  schatzt 
die  Dauerheilungen  auf  3—6%.  Nach  Winiwarter's  Arbeit 
zeigten  sich  schon  in  den  ersten  drei  Monaten  nach  der 
grôssten  Mehrzahl  der  Falle  die  Rezidiven,  und  zwar  in  82,4% 
aller  Falle. 

Besser  sind  die  Resultate  der  Klinik  Esmarch  nach  Oldekop 
der  11,7%  Dauerheilungen  angibt.  Die  Statistik  iiber  die  Dauer- 
heilungen wird  nun,  nach  Verbreitung  der  neueren  radikalen 
Methoden  auf  einmal  viel  besser.  So  hat  Kocher  nach  der 
Zusammenstellung  Dr.  Meier's  (S.  Kocher's  Operationslehre) 
nach  dreijàhriger  Beobachtung  31%  dauernd  Geheilte  zu  ver- 
zeichnen,  Joerss  (D.  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  44)  berichtet  aus 
der  Greifswalderklinik  -  auf  Grund  der  dreijahrigen  Rezidiv- 
freiheit  iiber  28,6%  Rezidivfreiheit  ;  derselbe  berechnet  auf  dem 
Grunde  des  Trienniums,  den  Durchschnittperzent  satz  der  Dauer- 
heilungen von  Halsted,  Rotter,  Cheyne  und  Helferich  auf  42%. 
H.  J.  Rutlix  berichtet  iiber  13  Falle,  von  denen  9  iiber  drei  Jahre 
gesundblieben.  Rotter  (Langenbeck's  Archiv,  Bd.  58)  berichtet 
iiber  36%  der  iiber  drei  Jahre  Gesundgebliebenen.  Me  William 
fand  nach  drei  Jahren  25%  Uberlebende.  Nach  Wahlgren 
waren  von  den  auf  der  Klinik  Lennander  Operierten  53%  re- 
zidivfrei.  Die  Falle  von  Halsted  zeigen  auch  eine  Rezidiv- 
freiheit   iiber   50%.    Nach    der    Zusammenstellung    von     Paul 
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Steixer  (I.  Sebészi  klinika  Évkônyve  1906 — 907)  waren  von 
den  auf  der  Klinik  Dollinger  nach  der  Méthode  Halsted- 
Kocher  Operierten  27%  ùber  5  Jahre  rezidivfrei.  Von  12  Fàl- 
len,  die  Dollinger  selbst  operierte,  waren  sogar  33%  ûber 
das  Triennium  geheilt  geblieben.  Nach  der  Zusammenstellung 
von  Paul  Steiner  kônnen  die  Dauerheilungen  der  nach  den 
neuen  Methoden  operierenden  Chirnrgen  auf  28—33%  ge- 
schàtzt  werden. 

Was  nun  die  Dauerresultate  meiner  Operationen  betrifl't, 
so  kann  ich  nur  die  Fàlle  meiner  Privatpraxis  verwenden, 
nâmlich  von  65  Fàllen  21.  Ich  weiss  sehr  wohl,  dass  dièse 
Zahl  sich  nicht  mit  den  grossen  Zahlen  einzelner  Kliniken 
messen  kann,  hat  aber  den  grossen  Vorteil,  dass  ich  das 
Schicksal  der  einzelnen  Kranken  genau  verfolgen  konnte, 
umsomehr,  da  die  meisten  dieser  Kranken  zweimonatlich  von 
mir  untersucht  worden  sind. 

\  on  diesen  21  Fàllen  sind  11  solche  Fàlle,  die  vor  mehr 
als  fiïnf  Jahren,  und  16  solche  Fàlle,  die  vor  mehr  als  drei 
Jahren  operiert  worden  sind. 

Wenn  ich  das  Quinquennium  zu  Grunde  nehme,  so  ist 
der  Dauererfolg  meiner  Operationen  folgender  :  Von  11  ope 
rierten  Kranken  leben  und  sind  vollkommen  gesund  ùber 
fûnf  Jahre  4,  das  ist  36,3%.  Wenn  ich  die  Trienniumresultate 
herechne,  so  sind  die  Zahlen  die  iblgenden  :  Von  16  operier- 
ten Kranken  leben  und  sind  gesund  ùber  drei  Jahre  6.  das 
ist.  37,5%. 
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Cher  Pylorektomie. 

Von  Dr.  HÛMÉR  HULTL  Docent,  Primarius  (Budapest). 


Seit  déni  ich  im  Juni  1905  die  Leitung  der  chirurgischen 
Abteilung  des  Set.  Stefansspitals  ùbernommen,  wurden  da- 
selbst  151  Magénoperationen,  und  zwar  62  Ulcus,  resp.  gut- 
artiger  Verengerungen  halber  und  89  Krebs  halber  ausgefûhrt. 

Von  den  89,  an  Magenkrebs  Leidenden  waren  35  solche, 
bei  denen  die  Probelaparatomie  zeigte,  dass  man  im  Interesse 
des  Kranken  nichts  mehr  leisten  kônne,  dass  es  unmôglich 
sei,  sein  Leben  zu  retten,  es  zu  verlàngern  oder  es  auch  nur 
ertràglicher  zu  gestalten. 

Àuffallend  ist  unsere  Wahrnehmung,  dass  in  die  Reihe 
der  soeben  erwàhnten  Falle  fast  ausschliesslich  jene  gehôrten, 
in  denen  wir  —  auf  Grund  des  Symptomenkomplexes  wohl 
berecbtigt  waren  einen  Magenkrebs  anzunehmen,  den  Tumor 
selbst  aber  niemals  fûhlen  konnten.  Die  Ursacbe  hievon  ist, 
dass  die,  gewôhnlicb  an  der  kleinen  Kurvatur  sitzenden  Tumo- 
ren  an  der  untern  Flàche  der  Leber  fixirt  waren.  Selbstredend 
verursachen  Neugebilde  von  solcber  Lokalisation  keinerlei 
stenotische  Symptôme.  Fanden  wir,  dass  ein  inoperabler  Tumor 
die  Durchlâssigkeit  des  Pylorus  nur  im  Geringsten  beeinflusse, 
so  machten  wir  stels  eine  Gastrœnterostomia  antecolica  ante- 
rior.  Wir  hatten  32  solcher  Falle. 

Bei  einem  carcinomatôsen  Sanduhrmagen  legten  wir 
zwischen  den  beiden  Magenhàlften  eine  neue  Kommunikation 
an  ;  dièse  Gastro-gastrostomie  bracbte  dem  Kranken  bedeu- 
tende  Erleicbterung. 

Schliesslich  sind  von  den  89  Magenkrebsen  21  solcbe,  bei 
denen  wir  durch  Resection  eine  radikale  Heilung  zu  erzielen 
versuehten.  Das  Alter  dieser  Patienten  variirte  zwischen  38 
und  66  Jahren.  In  20  dieser  Falle  war  der  Tumor  als  hûh- 
nerei  —  resp.  faustgrosse  Gescbwulst  palpabel,  und  nur  in 
einem  einzigen  Falle  bildete  bloss  das  Résultat  der  funktio- 
nellen  Untersuchung  die  Basis  fur  die  Diagnose. 
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Unsere  typische  Operationsmetode  war  stets  die  von 
Billroth  (IL). 

Bei  den  ersten  9  Kranken  hielten  wir  uns,  —  bezùglich 
der  Verschliessung  des  Magens,  —  genau  an  die  in  Kochers 
Operationslehre  so  deutlich  dargelegte  Technik.  Schon  bei 
diesen  Fâllen  legten  wir  besonderes  Gewicht  darauf  ein  genù- 
gend  langes  Stùck  des  Duodénum  aus  seiner  Umgebung  zu 
lôsen,  da  sonst  die  Veisorgung  des  Duodenumstumpfes  nicht 
exact  vor  sich  gehen  kann.  Wir  verschlossen  demnach  in 
diesen  Fallen  den  Duodenumstumpf  gerade  so  wie  den  Magen 
durch  eine  Matratzennaht,  ùber  welcher  wir  sodann  noch 
eine  fortlaufende,  durch  aile  Schichten  gehende  Kûrschner- 
naht  plazierten.  Dièse  Kûrsclmernaht  muss  dann  àusserst  exact 
durch  eine  Lembert-Naht  gedeckt  werden,  was  aber  nur  so 
recht  môglich  ist,  wenn  das  Duodénum  genùgend  mobilisirt 
wurde.  Aile  9  Patienten  sind  von  den  Folgen  der  Opération 
genesen,  d.  h.  es  ist  kein  Todesfall  zu  verzeichnen,  der  im 
directen  Zusammenhange  mit  dem  operativen  EingritTe  stânde  : 
einer  der  Operirten  starb  nach  15  Tagen  an  Pneumonie,  einer 
nach  8,  ein  anderer  nach  18  Monaten  an  einer,  in  der  Leber 
aufgetretenen  Rezidive  ;  demgegeniiber  leben  noch  jetzt  3 
Operierte  nach  2  Jahrcn,  —  ein  Arzt  nach  3  Jahren,  der  un- 
behindert  seine  mûhevolle  Praxis  ausûbt  und  eine  Frau  nach 
4  Jahren,  ohne  dass  Rezidive  eingetreten  wàre  ;  ferner  ist 
noch  ein  Patient,  dessen  weiteres  Schicksal  zu  eruiren  uns 
nicht  gelang. 

Uber  dièse  Falle  referierte  mein  Assistent  Dr.  Adam  in  der 
im  Jahre  1908  abgehaltenen  Sitzung  der  «Gesellschaft  der 
ungarischen  Chirurgen»  ganz  ausfûhrlich. 

Bei  Gelegenheit  dieser  9  Operationen  empfand  ich  jedes- 
mal  den  Wunsch  : 

1.  die  Dauer  des  Eingriffes  auf  irgend  eine  Weise  zu  ver- 
kùrzen, 

2.  die  Verschliessung  des  Magens  und  des  Duodénum 
einfacher  und  dabei  sicherer  zu  gestalten,  (da  es  vorkommt, 
dass  der  Magen  aus  der  Klammer  rutscht,  dass  man,  beson- 
ders,  wenn  der  cardiale  Stumpf  zu  klein  ist,  die  infizierte  Mat- 
ratzennaht in  der  Bauchhohle  zu  machen  gezwungen  ist,  und, 
dass  schliesslich  die  Matratzennaht  allein  nich  genùgt,  das 
Austreten  des  Mageninkaltes  zu  verhindern,  wenn  zufàllig  der 
Kranke  in  der  Narkose  presst), 
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3.  die  Résection  reiner  durchzufùhren,  (denn  mit  dem 
Faden  der  Matratzennaht  infiziere  ich  meine  Hânde)  und  wâre 
es  bei  Durchtrennung  des  Magens  immerhin  wùnschenswert, 
dass  der  nach  reehts  umgelegte,  das  heisst  zu  entfernende 
pylorische  Teil  des  Magens  ebenfalls  wasserdicht  vernâht  sei. 

Dièses  Ziel  vor  Augen  haltend,  stellte  ich  d'en  Budapes- 
ter  Instrumentenmacher  Herrn  Victor  Fischer  vor  die  Aufgabe, 
eine  Magenzange  zu  konstruieren  welche  dem  Magen  aufge- 
legt,  1.  den  kardialen,  zuruckbleibenden  Stumpf,  ■ —  2.  den  zu 
entfernenden  pylorisclien  Teil  des  Magens  en  masse  versperre, 
damit  weder  ans  dem  einen,  noch  aus  dem  andern  Teile  etwas 
herausfliessen  kônne. 

Herr  Fischer  hat  dièse  Aufgabe  durch  Herstellung  mehre- 
rer  Modelle  (Modell  Peter  Fischer  et  Comp.  Budapest,  Patent 
Victor  Fischer)  vollstândig  gelôst,  indem  seine  —  vorlàufîg 
wohl  noch  etwas  zu  grosse  und  zu  schwere  Zange  —  in  37s 
Sekunden  imter  Anwendung  der,  in  der  Buchbinderei  gebràuch- 
lichen  ,_,  fôrmigen  Bindedràhte,  in  2  Reihen  den  kardialen 
Magenteil  und  in  weiteren  2  Reihen  den  pylorischen  Magen- 
teil  so  vernâht,  dass  nach  Durchtrennung  zwischen  den  2 
Reihen  aus  dem  vernàhten  Magen,  respektive  Darm  weder 
Luft,  noch  Flûssigkeit  entweichen  kann. 

Mit  dieser  Nëhmaschine  operierte  ich  in  12  Fallen  ;  --  11 
davon  heillen,  einer  starb  am  Tage  der  Opération. 

In  allen  12  Fallen  kann  der  Verlauf  der  Opération  ein 
typischer  genannt  werden  : 

1.  Medianlaparatomie  vom  Prozessus  ensiformis,  den  Na- 
bel  links  umgehend,  bis  3  Querfinger  unterhalb  des  Nabels. 

2.  Durchtrennung  des  Ligamentum  gastrocolicum  zwischen 
Klammern  in  der  Weise,  dass  die  Drusen  mit  dem  zu  ent- 
fernenden Teile  des  Magens  im  Zusammenhange  bleiben  ; 
Durchschneidung  der  Art.  gastrœpiploica  dextra  und  sinistra 
zwischen  2  Ligaturen  dort,  wo  die  Resection  durchgefuhrt 
werden  soll. 

3.  Durchtrennung  des  kleinen  Netzes  zwischen  Klammern 
so,  dass  sâmmtliche  Drusen  an  dem  zu  entfernenden  Teile 
des  Magens  bleiben  ;  gegen  die  Cardia  muss  sehr  hoch  hinauf- 
gegangen  werden.  Sodann  Unterbindung  der  Art,  gastrica 
dextra  und  sinistra  an  entsprechender  Stelle. 

4.  Durchsteppen  des  Magens  mit  der  Nàhmaschine  und 
Durchtrennung  zwischen  den  so  angelegten  Nahtdoppelreihen. 
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Der  pylorische  Teil  wird  nun  mit  einem  Tupfer  bedeckt  nach 
rechts  umgelegt,  wâhrend  die  Maschinnaht  am  cardialen  Teile 
mit  einer  sero-serosen  Naht  gedeckt  wird. 

5.  Mobilisierung  des  Duodénum,  besonders  Ablôsung  vom 
Pancreaskopfe,  auch  hier  Anlegung  der  Maschinnaht,  Durch- 
trennung  wie  frùher  und  Deckung  mit  sero-seroser  Naht. 

6.  Gastrœnterostomia  antecolica  anterior  mit  Naht  in 
"2  Etagen. 

7.  Bauchwandreconstruction. 

Die  sero-serose  Naht  machen  wir  stels  mit  Seide  und 
ziehen  wir  die  Kûrscknernaht  der  Knopfnaht  vor.  Ferner 
achten  wir  besonders  auf  die  correcte  Anlegung  der  decken- 
den  Lembertnàhte,  da  wir  schon  manchmal  am  Tage  der 
Opération  mit  der  Ernàhrung  des  Kranken  durch  den  Magen 
beginnen.  Auch  setzen  wir  in  die,  die  Bauchwand  vereini- 
genden  Silk-  und  Seidennàhte  solches  Vertrauen,  dass  wir 
die  Kranken  sehr  bald  aufstehen  lassen.  Wir  hatten  mehrere 
solche  Operierte,  die  am  3.  Tage  nach  der  Opération,  mit  den 
andern  Kranken  gemeinsam  am  Tische  sitzend,  gebratenes 
Huhn  yerzehrten. 

Unsere  Erfolge,  dass  nàmlich  von  21  Pylorectomisierten 
bloss  einer  am  Tage  der  Opération  starb,  20  hingegen  in 
idealer  Weise  per  primam  heilten,  schreiben  wir  folgenden 
Umstanden  zu  : 

1.  Vor  der  Opération  verabreichen  wir  keine  abfùhrenden 
Mittel,  machen  womoglich  keine  Magenwaschung,  reinigen 
sorfàltig  den  Mund  des  Kranken  und  verbessern  mit  Digalen 
die  Herztâtigkeit. 

2.  Durch  Ubnng  haben  wir  die  Dauer  der  Opération 
beteutend  verkûrzt,  so,  dass  seit  dem  Gebrauch  der  Nah- 
maschine  der  ganze  Eingriff  blos  40—45  Minuten  dauert. 

3.  Sogîeich  nach  der  Opération  begïnnt  die  Ernàhrung 
des  Kranken  per  os,  und  schon  am  3.  Tage  wird  ihm  teste 
Nahrung  verabreicht,  wenn  er  Verlangen  danach  tragt. 

4.  Unsere  Kranken  verlassen  recht  bald  das  Bett,  wo- 
moglich an  dem,  der  Opération  folgenden  Tage. 

5.  Môglichst  zeitig  sorgen  wir  fur  Peristaltik. 
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Chloroma  ot  the  Jaws. 

By  HERBERT  A.   BRUCE    M.  D.,  F.   R.    C.    S.    Associate    Professor  ol 

Clinical  Surgery,    University  of  Toronto,  Surgeon  to  the  Toronto 

General  Hospital. 


Chloroma  is  such  a  rare  condition  that  the  following  case 
should  be  of  some  interest. 

Mrs  M.  D.,  married,  âge  38,  English,  3  children,  resided 
in  Canada  for  the  last  three  years,  came  to  the  Surgical  Out- 
patient  Department  of  the  Toronto  General  Hospital  on  Feb. 
12th,   1909,  where  she  was  seen  by  Dr.  W.  Warner  Jones. 

About  the  5th  Jan.,  1909,  she  suffered  from  violent  Neur- 
algic  pains  over  the  temporal  région,  cheek,  and  upper  jaw 
on  the  left  side  and  then  fïrst  noticed  a  swelling  of  the  gum 
of  the  upper  jaw  in  the  région  of  the  first  bicuspid  tooth  of 
the  left  side  ;  in  a  day  or  two  she  noticed  a  similar  swelling 
at  a  corresponding  point  on  the  other  side,  and  simultaneously 
a  swelling  made  its  appearance  around  the  first  bicuspid  of 
the  lower  jaw  on  the  left  side.  In  a  day  or  two  the  pain  sub- 
sided  but  the  swelling  was   increasing. 

Feb.  14th.  On  examination  one  sees  a  marked  swelling 
of  the  gums  involving  both  jaws  on  the  lingual  and  buccal 
aspects,  except  on  the  right  side  below  where  the  teeth  are 
absent  but  for  one  or  two  roots.  There  are  swellings  under 
the  jaw  on  both  sides  involving  the  sublingual  and  submaxil- 
lary  lymphatic  glands.  The  glands  are  fairly  movable  and  not 
tender  to  touch.  No  other  glands  enlarged  in  the  neck.  The 
skin  is  swarthy  but  no  pigmentation.  The  breath  is  very  foui. 
The  eyes  are  large  and  prominent  but  she  says  tliey  hâve 
always  been  so.  Her  vision  is  good,  and  there  is  no  squint 
and  no  exophthalmos.  The  teeth  are  ail  in  line  and  not  loose. 
The  swelling  of  the  gums  is  very  marked,  spreading  between 
the  teeth,  convoluted,  dark  purplish  red  in  color.  covered  with 
epithelum,  firm  to  touch,  and  do  not  bleed  readily.  Tonsils 
not  enlarged.  Température  993/5. 

Feb.  16th.  There  is  now  ulcération  and  sloughing  over 
the  first  right  molar  above.  A  pièce  was  eut  ont  for  examina- 
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tion,  and  the  pathologist  reported  that  it  was  probably  a 
Lympho-sarcoma.  A  blood  smear  was  made  and  stained,  and 
showed  a  slight  increase  in  the  white  cells.  A  differential  couni 

showed,  Polymorph  nuclear  nèutrophiles  „ „  ...  42% 

Small  mononuclear  lymphocytes    „     „  ....       12% 

Large  mononuclear  lymphocytes ....  ._.  __  ._.  „  41  °o 
Eosinophiles  _  .„  „  „  „  „  _  „  '  „  „  5% 
Thé  blood  platelets  were  much  decreased. 

About  three  weeks  later,  March  8th,  a  firm  ridge  about 
the  size  of  a  whip-cord  can  be  seen,  running  ail  round  the 
jaws  above  and  below,  just  at  the  junction  of  the  cheek  with 
the  gums.  The  breath  is  very  foui  and  there  are  one  or  two 
sloughing  areas.  Some  of  the  teeth  are  now  loose.  Her  puise 
is  rapid  and  température  is  102.  She  entered  the  hospital  on 
March  12th,  under  my  care.  She  was  in  the  hospital  about 
ten  days  during  which  time  she  had  a  typical  septic  tempér- 
ature, running     from   100  to   104,  and  puise  from   110    to    140. 

The  swelling  on  the  right  side  of  the  neck  rapidly  incre- 
ased  in  size,  as  also  did  the  growth  in  connection  with  the 
gums.  Breath  very  offensive.  Much  salivation.  Pus  exuding 
from  around  the  teeth  and  gums. 

At  the  urgent  request  of  her  friends  and  the  family  Phy- 
sician  an  opération  was  undertaken,  with  the  ohject  of  not 
only  removing  the  growth  but  getting  rid  of  the  septic  con- 
dition around  growth  and  teeth  and  stopping  absorption.  She 
however  only  survived  the  opération  a  few  hours,  dying  March 
23rd,  1909. 

In  any  event  judging  from  the  rapid  progress  of  the 
disease  I  do  not  think  it  likely  that  she  would  hâve  survived 
more  than  two  or  three  weeks. 


PATHOLOGICAL    REPORT. 

By  Dp.  O.  R.  Mabee,  Pathologist  to  the  Toronto  General  Hospital. 

The  following  report  is  based  upon  the  examination  of 
tissue  removed  at  opération  and  upon  the  Autopsy  findings. 
The  tissue  removed  at  opération  consists  of  several  irregular 
convoluted  masses  purplish  grey  in  color,  and  several  molar 
teeth,  to  some  of  which  are  adhèrent  masses  of  similar  tissue. 
Tins  tissue  is  fairlv  firm  in  consistence  and  its  surface  smooth, 
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except  for  a  few    small    superficial    ulcérations.   On    section  it 
is  light  greenish  grey  in  color. 

Autopây.  March  24th,  1909.  The  permission  for  autopsy 
was  limited  to  the  examination  of  the  organs  of  the  body. 
Body  is  that  of  a  well  developed  and  well  nourished  adult, 
white  female.  The  pupils  measure  five  millimètres  and  are 
equal.  There  is  no  exophthalmos.  The  cervical  glands  are  en- 
larged  on  both  sides.  The  axillary  and  inguinal  glands  are 
palpable. 

Perltoneal  Cavity.  Its  surfases  are  smooth  and  glisten- 
ing  throughout.  The  retroperitoneal  and  lumber  glands  are 
moderately  enlarged,  varying  in  size  from  0.5  to  2  centimètres 
in  length.  On  section  they  are  moderately  firm  and  greyish 
in  color.  The  mesenteric  nodes  are  normal,  There  are  several 
pin-point  haemorrhagic  areas  scattered  throughout  the  viscéral 
peritoneum. 

Pleural  cavitieô.  Their  surfaces  are  smooth  and  glistening 
throughout. 

Peiicardial  cavity.  Contains  about  twenty-fîve  centimètres 
of  clearfluid.  Its  surfaces  are  smooth  and  glistening  throughout, 

Heart.  Weight  two  hundred  and  eighty  grams.  The  myo- 
cardium  is  fairly  firm  in  consistence  and  reddish-brown  in 
color.  The  endocardium  and  heart  valves  are  normal.  Coro- 
naires normal. 

Lung.s.  Crépitation  is  présent  throughout,  On  section 
they  are  generally  salmon-pink  in  color,  irregularly  mottled 
by  black  coal  pigment,  The  bronchi  and  bronchicles  contain 
a  moderate  amount  of  frothy  blood.  Bronchial  nodes  normal 
in  size  and  black  in  color. 

Spleen.  Weight  one  hundred  and  sixty-five  grams.  Its 
capsule  is  smooth.  On  section  it  is  reddish-grey  in  color. 
The  malpighian  bodies  and  trabeculae  are  normal.  No  pulp 
on  scraping. 

Gaàtzo-iiiteàtiiial.  Normal.  Pancréas  normal 

Liver.  Weight  one  thousand  six  hundred  grams.  Its  cap- 
sule is  smooth.  On  section  it  is  reddish-brown  in  color  and 
fairly  firm  in  consistence.  The  lobules  are  easily  visible.  Gall 
bladder  and  ducts  are  normal. 

Kidney.k  Weight  three  hundred  and  twenty  grams.  The 
capsule  strips  easily  and  leaves  a  smooth  surface.  On  section 
the  cortex  averages  five  millimètres    and    is    greyish-white    in 
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color.  The  glomeruli  are  visible  as  glistening  dots.  The  pyra- 
mids,  pelvis  and  ereters  are  normal.  Adrenals  normal.  Bladder 
normal. 

Génital  organe.  External  Genitalia  normal. 

Utérus.  Is  slightly  enlarged.  On  section  its  mucous  mem- 
brane is  deep  red  and  has  a  small  amount  of  clotted  blood 
adhèrent  to  it. 

Ovarieô.  Both  are  somewhat  enlarged.  On  section  the 
lei't  is  moderately  firm  in  consistency  and  greyish-wliite  in 
color. 

The  right  on   section  contains  several  small  cysts. 

Fallopian  Tube6.  Normal.  Aorta  normal. 

Organà  of  neck.  Tongue  normal.  Oseophagus  normal. 
Trachea  contains  a  small  amount  of  bloody  frothy  material. 
Larynx  négative.  The  posterior  and  anterior  glands  on  both 
sides  are  enlarged.  The  largest  measures  4x2x1  G.  M.  béing 
situated  near  the  angle  of  the  right  inferior  maxillary  bone. 
Tliey  are  discreet,  gradually  becoming  smaller  in  the  lower 
part  of  the  neck,  the  supraclavicular  glands  being  about  nor- 
mal in  size.  On  section  they  are  softer  in  consistence  than 
normal  and  the  larger  ones  are  a  diffuse  apple-green  color. 
The  axillary  and  superior  mediastinal  glands  are  apparently 
normal  on  section.  The  anterior  portion  of  the  superior  maxil- 
lary bone  is  removed  with  following  teetli  in  situ  :  middle  in- 
cisors,  latéral  inçisors,  both  canine  and  the  fîrst  bicuspid  on 
the  Teft  side. 

The  portion  of  the  alveolar  process  removed  extends  two 
centimètres  beyond  the  right  canine  and  one  centimètre  to 
left  of  bicuspid  and  shows  cavities  corresponding  to  teeth 
removed.  The  gums  surrounding  this  hâve  been  removed  and 
the  bone  is  covered  by  blood  clôt,  On  removing  this  clôt,  a 
greenish  grey,  moderately  firm  mass  of  tissue  is  seen  invading 
the  alveolar  process  and  extending  upward  into  the  antrum 
of  Highmore  on  both  sides.  This  tissue  also  extends  along 
the  inner  margin  of  the  alveolar  process  behind  the  teeth  and 
onto  the  hard  palate.  The  appearance  of  the  inferior  maxil- 
lary bone  generally  resembles  the  superior.  The  tonsils  are 
both  enlarged  and  on  section  are  the  same  pale  greenish 
grey  color. 

Boue-marron.  Bodies  of  dorsal  vertebrae  show  a  reddish- 
grey  marrow.  There  is  no  évidence  of  chloromatous  infiltration. 
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Anatomical  diagnoôeô:  Primary  Ghloroma  of  superior 
maxillary  bone  ;  secondary  Chloroma  of  gums,  palate  tonsils 
and  cervical,  posterior  mediaslinal,  retriperitoneal  and  lumbar 
lymph  nodes  ;  Gystic  ovary  ;  enlarged  liver. 

Bacteriological  findingô.  Aérobic  cultures  made  from  the 
lieart's  blood  were   stérile. 

Hiôtological  findingô.  Tissues  were  preserved  in  formalin 
and  in  Zenker's  fluid.  Gross  spécimens  were  made  after  Kaiser- 
ling's  method  but  ihe  graded  alcohols  were  omitted  as  thèse 
destroyed  the  green  color. 

Gingival  tiôâueâ.  Sections  (Figs  2,  3  and  4)  through  tins 
show  numerous  large  round  cells  infiltrating  the  mucous  mem- 
brane, submucous  and  periosteal  tissues.  In  the  dense  connec- 
tive  tissue  of  the  periosteum,  the  cells  are  oflen  arranged  in 
rows  lying  between  and  parallel  to  its  fibres.  In  the  submu- 
cous tissue  they  occur  in  solid  masses,  there  being  little 
supporting  stroma.  In  some  places  the  epidermis  is  absent 
and  there  are  superficial  ulcérations.  In  other  places  the  epi- 
dermis is  invaded  by  small  groups  of  thèse  cells.  (Fig.  2.) 

The  invading  cells  (Fig.  3)  are  fairly  uniform  in  size  and 
mostly  of  the  large  mononuclear  non-granular  type.  Stained 
by  Eosin  and  Méthylène  blue,  their  nuclei  are  slightly  larger 
than  a  red  blood  cell.  They  are  oval  or  round  in  shape,  rich 
in  chromatin  granules,  which  are  mostly  situated  in  their 
periphery  and  hâve  a  distinct  nucleolus.  They  are  surrounded 
by  a  small  amount  of  cytoplasm  which  stains  more  faintly 
with  the  blue  than  the  nuclei.  The  cell  outline  is  indistinct. 
Mitoses  (Fig.  5)  are  quite  freqeunt,  being  more  numerous  in 
some  fîelds  than  others.  There  is  also  évidence  of  amitoses, 
but  the  fîrmer  are  most  fréquent.  The  small  rim  of  cytoplasm 
surrounding  the  nucleus  is  generally  free  from  granules,  but 
in  a  few,  eosinophilic  granules  are  présent.  There  is  an 
occasional  larger  cell  with  eccentric  nucleus  which  con 
tains  eosinophilic  granules  that  are  irregular  in  size  and 
shape.  The  cytoplasm  of  the  latter  cells  is  often  vacuolated 
and  they  very  in  size,  being  two  to  three  times  as  large  as 
the  large  mononuclear  type.  Sections  of  tissue  fixed  in  for- 
malin  and  examined  unstained  show  an  occasional  cell  which 
coxitains  highly  refractive  shilling  granules.  In  some  areas 
there  is  a  distinct  pale  greenish  color  to  the  cells  and  in 
thèse  no  granules    are    présent.   Xone  of    the    granules    above 
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mentioned  stain  by  Scharlach  red  and  in  none  of  the  sections 
fixed  in  Zenker's  flnid  is  there  any  évidence  of  déposition  of 
pigment. 

Superior  maxillary  bone.  Sections  through  the  alveolar 
process,  antrum  of  Highmore  and  bicuspid  teeth  were  decal- 
cified  in  fîve  per  cent  nitric  acid.  The  teeth  are  apparently 
normal,  there  being  no  invasion  of  the  peridental  membrane. 
The  alveolar  process  and  antrum  are  invaded  by  large  num- 
bers  of  cells,  similar  in  morphology  to  those  invading  the 
gums,  and  is  sections  to  which  the  gingival  tissues  is  ad- 
hèrent, they  are  directly  continuons  with  one  another.  The 
bone  marrow  of  the  superior  maxillary  bone  is  so  replaced 
by  cells  of  the  large  lymphocytic  type  that  practically  no 
normal  marrow  is  présent  in  the  sections  examined.  There 
are,  however,  areas  where  a  few  eosinophiles  and  nentrophiles 
are  présent,  but  their  morphology  is  similar  to  those  above. 
In  sections  where  the  teeth  are  in  situ  there  is  infiltration  of 
their  sockets  and  the  surrounding  cancellous  bone,  which  is 
considerably  rarefied. 

Lymph  glanda.  In  the  greenish  colored  cervical  glands 
where  the  greenish  color  is  decidedly  more  marked  than  in 
gingival  tissue,  the  invasion  by  cells  of  the  large  lymphocyte 
type  is  so  marked  that  the  normal  structure  of  the  gland  is 
destroyed.  The  study  of  thèse  cells  shows  them  to  be  of  the 
same  type  as  described  above,  an  occasional  one  liaving  eosi- 
nophilic  granules.  There  are,  however,  larger  numbers  of  cells 
with  vacuoles,  eccentric  nuclei  and  eosinophilic  granules  which 
are  irregular  in  size  and  shape.  Thèse  latter  cells  are  similar 
to  those  noted  above  in  the  gingival  tissue  and  the  study  of 
unstained  sections  shows  that  areas  in  which  thèse  are  most 
numerous  correspond  with  the  areas  in  which  most  of  the 
green  pigment  is  présent.  The  mediastinal,  retroperitoneal  and 
lumber  glands  show  varying  degrees  of  invasion  by  the  large 
lymphocyte  type  of  cell.  In  the  majority  of  glands  there  is 
no  évidence  of  invasion  of  the  capsule.  In  a  few  of  the  larger, 
however,  there  is  an  infiltration  of  the  capsule  by  the  cells. 

Heart.  Négative. 

Lung.  There  is  marked  congestion  of  blood  vessels 
throughout.  A  few  alveoli  are  filled  with  red  blood  corpuscles. 
There  is  an    increase  in  the    large    mononuclear    lymphocytes 
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within  the  vessels,  the  white    cells    àpparently    being    slightly 
increased. 

Spleen.  It  is  slightly  congested.  The  large  mononuclear 
lymphocytes  are  moderately  increased  throughout,  an  occa- 
sional mitosis  being  présent  in  thcm.  The  eosinophiles  are 
increased  to  two  or  three  times  their  number.  The  blood 
within  the  vessels  shows  an  increase  in  the  large  mononuc- 
lear lymphocytes. 

Liver.  There  are  small  foci  of  leukemic  infiltration  (Fig.  5) 
elosely  related  to  the  blood  vessels,  the  walls  ofsoine  of  which 
contain  a  few  similar  cells.  The  sinusoids  also  contain  fairly 
large  numbers  of  thèse  cells.  The  infiltration  varies  greatly 
in  degree  in  différent  parts  of  the  organ.  The  cells  in  type 
generally  resemble  those  in  the  glands  and  gingival  tissue- 
A  few  are  multinucleated  and  there  is  an  occasional  cell  with 
eosinophilic  granules  which  is  larger  than  the  large  mono- 
nuclear type  and  which  shows  degenerative  changes.  There  is 
évidence  of  division  of  thèse  cells  both  within  the  capillaries 
and  in  the  leukemic  foci.  An  occasional  liver  cell  is  vacuolated. 

Adrenal.  Négative. 

Aorta.   Négative. 

Blood- veôôelô.  There  is  a  slight  increase  of  white  cells  in 
the  blood  within  the  vessels  throughout  about  fifty  per  cent 
of  which  are  of  the  large  mononuclear  lymphocyte  non-granilar 
type.  Only  an  occasional  cell  lias  eosinophilic  granules. 

Tonàilâ.  They  also  show  infiltration  with  cells  of  the 
large  mononuclear  type  varying  in  degree,  in  différent  parts. 
In  some  of  the  crypts  there  is  a  small  amount  of  acute  in- 
flammatory  exutade. 

Summaiy  and  conclu. -nous.  From  the  above  findings  it  is 
apparent  that  this  is  a  case  of  Ghloroma.  The  study  of  sec- 
tions of  the  superior  maxillary  bone  would  indicate  that  the 
primary  condition  must  be  regarded  as  a  tumor  originating 
in  this.  The  secondary  infiltration  of  the  periosteum,  gingival 
tissue,  lymph  glands,  liver,  kidneys,  etc.,  is  proof  of  its  neo- 
plastic  nature.  The  infiltration  ot  the  liver  and  kydneys  is 
similar  to  that  seen  in  the  acute  lymphatic  leukemias  of  the 
large  cell  type.  The  prolifération  of  cells  takes  place  by  both 
mitosis  and  amitosis.  There  is  évidence  of  a  leukemic  condi- 
tion of  the  blood.  From  the  fact  that  in  this  case  most  o 
the  cells  are    well    différent iated  into    the    large    mononuclear 
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type,  and  that  only  a  few  contain  eosinophilic  granules,  il 
does  not  seem  possible,  as  Warthin  suggests,  that  thèse  gra- 
nules could  account  for  the  greenish  color  of  the  tumor.  The 
occurrence  of  degenerating  cells  in  the  chloromatous  lissue, 
the  chromatin  of  which  shows  marked  chromatolysis  may 
account  for  this  greenish  pigment.  A  similar  pigment  is  pré- 
sent in  some  cases  of  chromatolysis  in  ganglia  cells. 

LITERATURE. 

In  1904  Dock  of  Ann  Arbor  gave  a  résumé  of  the  cases 
of  chloroma  which  had  been  publishecl  up  to  that  date.  Since 
1893  there  had  been  21  cases,  and  prior  to  that  17  cases, 
making  in  ail  38  cases.  On  examining  the  literature  of  the 
subject  I  hâve  been  able  to  find  16  cases  which  hâve  been 
reported  since  1904,  bringing  the  total  number  of  cases,  re- 
ported  up  to  the  présent  time,  to  54. 

The  average  âge  is  17.5  years. 

The  average  duraiion  is  6  months. 

Sex.  38  maies  and  14  females.  In  2  cases  the  sex  was 
not  specifîed. 

Location  of  Chloromatouà  Groivth:>.    The   growths    were 

situated  in  some  part  of  the  head  in  ail  but  4  cases,  in  which 

the  examination  was  complète.  The  most  fréquent  seatsinfhe 

head  were  the  orbits  (23  cases),  usually  involving    the    perio- 

steum  ;    the  dura  or    sinuses  (26    cases),    the    temporal    bone, 

especially  in  the  auditory  région  (13  cases),  the  temporal  fossa 

(12  cases);  less  frequently    the    sphenoid    (4    cases),    ethmoid 

(4  cases),  the  choroid  plexus  (2  cases),  the  nose,  naso-pharynx, 

maxillary  antrum,  pterygoid  fossa,  soft  palate,  gums  and  mas- 

toid.  The  vertebrae    were    atlected  in  14  cases,  usually  in  the 

periosteum  of  the  bodies.  The  ribs  were  involved  in  13  cases. 

Green  infiltrations  or  tumours  were    found  in  the    periosteum 

of  the  sacrum,  coccyx,  iliac  bones  and  the  bones  of  the  extrem- 

ities,  in  the  diploe  of  the  skull  and   in  various  flat  and  short 

bones.  Chloroma  was  found  in  bone  marrow  in   13  cases.  The 

liver  was  the  seat  of  green    growths  in   15  cases,  the  kidneys 

in  16,  the  spleen  in  8  cases.  The  lymph  glands  were  frequently 

involved,  but  the    cervical    glands    were    most    often    involved 

(15  cases).  The  bone  marrow  of  the  long  bones  was  the  seat 

of  chloroma  in  10  cases,  in  several  of  which  the  flat  and  short 

bones  were  involved. 
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Of  the  associated  changes  it  is  not  necessary  to  mention 
any  except  tuberculosis.  This  was  found  in  the  lymph  glands 
in  the  cases  of  Sciimidt,  Rosenblatt  and  Koerner. 

As  regards  the  clinical  features,  early  weakness  was  noted 
in  14  cases,  pallor  or  anémia  in  21,  exophthalmos  in  15,  deaf- 
ness  in  13,  swelling  of  the  temporal  région  in  15,  enlarged 
lymph  glands  in  16,  emaciation  in  12,  rapid  puise  in  7.  Pain 
was  often  a  prominent  symptom.  and  was  most  often  felt  in 
the  head,  eyes,  teeth  or  ears,  or  in  the  hips  or  legs.  Hemor- 
rhages  in  the  skin  or  mucous  membranes  were  noted  in  16 
cases.  Blindness  occurred  6  times.  The  liver  was  enlarged  in 
5,  the  spleen  in  10  cases.  In  Lang's  case,  a  man,  aged  fifty- 
two  years,  was  seized  with  violent  pain  in  the  head  and  teeth 
three  months  before  admission.  In  Bramwell's  case  the  most 
remarkahle  feature  was  an  éruption,  beginning  in  the  chest 
and  spreading  ail  over  the  body,  consisting  of  flattened  élé- 
vations, often  confluent.  They  were  superficial  and  painless. 
The  gums  were  enormously  swollen,  firm  and  dark  purple. 
The  éruption  on  the  skin  in  time  became  yellow,  yellowish 
green  or  distinctly  green.  A  similar  éruption  occurred  in  one 
of  the  bases  reported  by  Treadgold. 

The  cases  of  chloroma  with  tumours  of  the  orbit  hâve 
close  clinical  relations  with  other  orbital  tumours  and  often 
resuit  in  sending  the  patient  to  an  ophthalmologist.  But  the 
orbital  tumours  do  not  suflîce  to  make  the  diagnosis  of  chlo- 
roma, as  in  addition  to  leukemia  without  chloroma,  lymphoma. 
lymphosarcoma  and  other  formations  often  affect  the  orbits, 
causing  exophthalmos  in  some  cases.  There  may  be  no  in- 
volvement  of  the  skull. 

Out  of  the  protean  symptoms  of  chloroma  cases  Dock 
distinguishes  three  sets  of  conditions: 

1.  The  mechanical  results  of  the  green  growths,  causing 
many  symptoms,  both  objective  and  subjective,  as  for  in- 
stance exophthalmos,  visible  tumours,  pain,  deafness,  etc. 

2.  The  toxic  symptoms,  such  as  weakness,  fever,  ema- 
ciation. 

3.  The  blood  symptoms,  such  as  pallor,  hemorrhages,  and 
altérations  of  the  blood  itself. 

The  condition  of  the  Blood.  There  is  a  resemblance 
between  many  of  the  symptoms  of  chloroma  and  those  of 
leukemia,  especially  of  acute  leukemia.  Ever   since    Reckling- 
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hausen  assigned  chloroma  to  the  leukemia  group  of  diseases 
the  blood  lias  been  the  most  important  single  clinical  feature, 
but  owing  to  the  imperfect  application  of  blood  examinations 
in  gênerai,  and  to  the  failure  of  appreciating  the  nature  of 
cases  during  life,  the  blood  lias  not  yet  received  so  much 
attention  in  chloroma  as  it  deserves.  The  blood  in  Rosenblath's 
first  case  showed:  Red  blood  corpuscles  1.000,000;  leucocytes 
300,000.  «The  small  mononuclear  lymphocytes  appear  in  small 
numbers,  and  the  polymorphonuclear  neutrophiles  are  scanty 
in  proportion  to  mononuclear  forms  of  various  sizes,  the 
smallest  of  which  only  slightly  exceed  the  red  corpuscles; 
the  largest  reach  a  considérable  size.  The  protoplasm  is  usually 
reduced  to  a  narrow  ring,  the  outer  layer  of  which  often  stains 
deeply  with  méthylène  blue.  The  nucleus  stains  rather  faintly, 
shows  usually  a  granuler  or  filamentous  network,  is  round  or 
oral,  usually  simple,  but  sometimes  double.  There  is  moder- 
ate  poikilocytosis,  only  an  occasional  nucleated  red  corpuscle.» 
In  Dock1  s  case,  while  the  blood  showed  some  différences 
as  compared  with  niany  cases  of  acute  leukemia  hitherto  re- 
ported,  it  lias  probably  many  counterparts  in  the  latter  disease. 
In  its  eosinophile  cells  and  myelocytes  it  differs  from  Dock's 
(1893)  case,  and  forms  a  transition  from  many  of  the  other 
cases  to  that  of  Dunlqp.  In  Duxlop's  case  the  blood  at  first 
showed  hemoglobin,  32  per  cent.  ;  red  blood  corpuscles, 
1.800,000,  leucocytes.  "24,500.  The  differential  count  was  :  lym- 
phocytes,  large  predominating,  73  percent.  ;  polymorphonuclear, 
17  per  cent.  ;  myelocytes,  5  per  cent,  ;  unclassified  and  tran- 
sitional  forms  resembling  myelocytes,  5  per  cent,  ;  a  few  nu- 
cleated red  cells.  The  red  cells  tell  in  six  weeks  to  615,000  ; 
hemoglobin,  12  per  cent.  ;  the  leucocytes  rose  in  the  same 
time  to  123,000.  In  Rosexblatii's  first  case  there  were  300,000 
leucocytes  at  the  first  examination,  three  and  a  half  months 
after  the  onset  of  symptoms.  In  the  second  case  of  the  same 
author  the  blood  was  first  examined  eleven  days  after  the 
first  symptoms,  and  contained  40,000  leucocytes  per  cmm.  ; 
increasing  in  eight  days  to  58,000,  but  in  two  months  the 
number  was  lower  —  37,000.  The  patient  died  ten  days  later. 
In  Weinberger's  case  the  leucocytes  rose  from  20,000  to  72,000 
in  two  days.  In  Dunlop's  case  they  increased  from  24,500  to 
123,000  in  six  weeks.  In  this  case  petechiae  occurred  early, 
suggesting  an  altération  of  the  blood. 
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Dock  says  that  from  the  data  now  available  the  relation- 
ship  of  chloroma  to  leukemia  seems  settled.  That  the  full 
picture  of  leukemia  does  not  always  develop  in  ail  cases  is 
to  be  expected.  But  assigning  chloroma  to  leukemia  of  course 
leaves  unsettled  many  problems.  One  of  the  fîrst  questions 
that  arises  in  this  connection  is  with  référence  to  lymphocy- 
tosis  in  so-called  lymphosarcoma,  and  other  diseases  not  yet 
positively  identifîed  with  leukemia,  but  with  many  indications 
of  relationship.  This  can  only  be  determined  by  the  discovery 
of  the  etiological  factor. 

Two  other  questions  raised  by  chloroma  are  the  nature 
of  the  color  and  the  histologie  position    of   the    new    growth. 

The  Color  of  Chloroma.  No  statisfactory  explanation  lias 
yet  been  made  as  to  the  cause  of  the  green  color.  Bramwell 
says  «that  the  green  discolorations,  though  they  had  hitherto 
been  considered  to  be  essential  and  characteristic  features  of 
the  disease  might  in  some  undoubted  cases  of  chloroma  be 
absent».  This  shows  the  danger  of  making  such  a  feature  as 
color  the  basis  of  classification,  especially  when  pertinent 
cases  are  few  and  the  color  itself  is  so  difficult  to  analyse  as 
in  chloroma.  It  is  true  that  in  order  to  deserve  the  tenu  chlo- 
roma there  should  be  a  green  color,  but  if  the  green  color 
is  associated  with  a  defmite  structure  it  might  be  possible  to 
make  the  diagnosis  even  if  the  color  were  absent,  either  na- 
turally  or  as  the  resuit  of  preserving   methods. 

Treadgold  thinks  it  very  improbable  that  the  green  colour 
is  derived  from  ordinary  blood  pigment,  though  there  is  a 
greenish  décomposition  product  of  hemoglobin  which  is  never 
seen  except  in  cutaneous  bruises.  In  cases  of  acute  leukemia 
a  yellowish  brown  pigment  can  be  demonstrated,  especially 
in  the  liver.  This  seldom  gives  the  free  iron  réaction  with 
potassium  ferrocyanide,  but  is  obviously  derived  from  extra- 
vasated  blood.  In  chloroma  there  usuallv  seems  to  be  more 
of  this  pigment,  owing  to  the  longer  course  of  the  disease  and 
its  more  focal  origin.  The  red  blood  cells  are  not  so  rapidly 
destroyed,  and  there  is  therefore  more  iron-containing  pig- 
ment in  the  tissues.  Abnormal  myelocytes  and  myeloblasts 
are  the  pathogenic  cells  in  chloroma.  The  green  lésions  are 
possibly  due  to  degeneration  of  the  granular  or  pre-granular 
protoplasm  of  thèse  cells  or  an  abortive  attempt  to  form  gra- 
nulations, aided  by  the  broken  down  products  of  hemoglobin. 
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Tins  theory  is  supported  by  the  fact   that    no    case    of   small 
round  celled  chloroma  lias  ever  been   reported. 

VIEWS  OF  AUTHORS  ON  THE  CLASSIFICATION  OF  CHLOROMA. 

Most  authors  agrée  upon  the  main  histologie  détails  of 
chloroma.  Lubarsch  thought  the  tumours  so  much  like 
lymphoma  and  lymphosarcoma  histologically,  that  but  for 
their  green  color  the  possibility  of  anything  but  lymphoma 
could  never  hâve  been  entertained.  But  lie  would  separate 
chloroma,  as  well  as  lymphosarcoma  and  tumours  of  that 
kind,  which  seem  to  hâve  a  toxic  or  infectious  origin,  from 
sarcoma  and  other  autogenous  tumours.  «The  former  are, 
merely  a  manifestation  of  a  gênerai  diseased  condition  of  the 
organism.  Though  they  may  develop  in  large  numbers  in  the 
body,  each  tumour  must  be  looked  upon  as  a  primary  con- 
dition and  not  as  a  metastatic  formation  depending  on  the 
dissémination  ofsome  primary  autogenous  growth  ;  while  they 
usually  bave  a  prédilection  for  lymphoid  tissue,  they  hâve 
been  fou'nd  in  other  parts  of  the  body.»  Lubarsch,  like  most 
récent  authors,  agrées  that  Dock  was  right  in  emphasising 
the  différences  between  ordinary  periosteal  sarcoma  and  chlo- 
roma. 

Rosenblath  empli asised  the  diffîculty  of  classifying  chlo- 
roma among  lymphomata  on  account  of  the  tendency  of  the 
latter  to  remain  within  the  capsule  of  the  gland  and  not  form 
métastases.  «In  chloroma,  even  the  tumours  of  the  orbit,  which 
seem  at  first  glance  to  act  like  lymphomata,  are  quite  différ- 
ent. They  hâve  no  capsule,  and  grow  through  fat,  nerves  and 
muscles.  The  majority  of  the  other  larger  tumours  are  closely 
united  with  the  periosteum  and  grow  diffusely.» 

Guembel,  while  lie  admits  the  resemblance  of  the  tumor 
to  sarcoma,  points  ont  that  chloroma  is  essenlially  limited  by 
mechanical  conditions  as  regards  its  spread,  unlike  the  un- 
limited  growth  of  sarcoma.  Another  point  is  the  impossibility 
of  finding  a  primary  growth.  Other  points  of  différence  are: 
The  absence  of  giant  cells,  of  bone  formation,  of  characteris- 
tic  circumscribed  métastases  in  internai  organs.  He  too  thinks 
that  the  cells  of  the  tumor  are  of  the  same  kind  as  the  ma- 
jority of  those  in  the  blood,  the  bone-marrow  and  the  splenic 
pulp. 
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While  Ihere  are  some  contradictions  and  différences  of 
opinion  regarding  the  growths  among  those  who  hâve  exam- 
inée! cases  of  chloroma,  Dock  thinks  it  can  be  said  that 
histologically  most  ofthem  hâve  a  structure  that  can  best  be 
compared  with  that  of  tiic  leukemic  lymphomata.  That  certain 
variations  occur,  however,  seems  beyond  question,  and  Dock 
believes  that  Dr.  Warthin's  examinalions  in  tins  case  reveal 
some  important  démonstrations  of  this  fact. 

Weinbehger  believes  that  in  chloroma  we  aie  dealing  with 
an  acute  myeloid  prolifération.  This  is  indicated  by  the  large 
number  of  polymorphonuclear  leucocytes  which  are  présent 
in  the  blood,  the  majorily  of  thèse  cells  being  neutrophile 
granular,  whilst  a  few  exhibit  scanty  granulations  or  none  at 
ail.  A  further  proof  is  that  most  of  the  mononuclear  cells 
show  fine  or  coarse  neutrophile  granulation,  and  the  non- 
granular  mononuclear  cells  are  usually  furnished  with  a  baso- 
phile  protoplasm,  which  is  not  as  a  rule  fourni  in  lymphocytes. 
The  présence  of  normoblasts  and  eosinophiles  is  also  in  favour 
of  myeloid  prolifération.  He  considers  that  it  is  not  justifiable 
to  regard  this  anatomically  and  clinically  distinct  disease  as 
merely  a  symptom,  and  that  at  the  sanie  lime  leukemia  is 
not  identical  with  sarcomatosis  of  the  lymphoid  and  myeloid 
apparatus  respectively.  He  considers  it  to  be  a  combination 
form  of  leukemia  with  lymphosarcomatous  prolifération,  and 
suggests  that  chloroma  should  be  included  in  gênerai  lymphoid 
and  myeloid  conditions  respectively. 

In  the  case  reported  by  Pope  and  Reynolds  the  clinical 
course,  the  history  and  the  distribution  of  the  lésions  suggested 
an  infective  process,  and  by  means  of  a  spécial  method 
of  fixation  and  staining  they  were  able  to  demonstrate  in  the 
green  material  a  bacillus  resembling  the  bacillus  Mallei.  The 
distribution  of  the  bacillus  was  precisely  that  of  the  pigment, 
and  it  was  especially  numerous  in  the  endothelioid  and  pig- 
ment cells. 
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De  Faction  du  radium   sur  les  cancers 
épithéliaux. 

Par  MM.  Pierre  DELBET,  Professeur  de  clinique  chirurgicale, 
et  HERRENSCHMIDT,  Cher  de  laboratoire. 


Nous  ne  pouvons  que  résumer  le  résultat  de  nos  recher- 
ches, dont  le  détail  sera  publié  dans  le  Bulletin  de  l'Association 
française  pour  l'étude  du  Cancer. 

Nous  n'envisagerons  que  les  modifications  histologiques 
et  nous  laisserions  complètement  de  côté  les  modifications 
cliniques  s'il  n'élait  indispensable  de  signaler  que  ces  deux 
ordres  de  modifications  semblent  ne  pas  toujours  marcher  de 
pair.  Ainsi  dans  un  cas  de  cancer  du  sein  largement  ulcéré, 
nous  ayons  obtenu  une  cicatrisation  remarquablemcni  rapide. 
et  à  notre  grande  surprise,  les  modifications  histologiques 
nous  ont  paru  insignifiantes. 

Nous  ne  nous  occuperons  pas  des  cancroïdes  cutanés, 
sur  qui  plane  un  heureux  mystère.  Bien  qu'ils  aient  la  struc- 
ture des  cancers  vrais  et  qu'il  soit  singulièrement  difficile, 
voire  même  impossible  de  les  distinguer  histologiquement  de 
certains  épithéliums  pavimenteux  lobules  des  muqueuses  qui 
sont  si  terribles,  ils  ont  une  évolution  particulière,  relative- 
ment bénigne,  et  sont  remarquablement  sensibles  à  tous  les 
agents  physiques  ou  chimiques.  C'est  le  champ  de  triomphe 
de  nombreux  traitements,  qui  malheureusement  n'agissent 
guère  que  sur  eux. 

Nous  ne  parlerons  que  des  cancers  vrais,  ceux  du  sein. 
du  rectum,  de  l'utérus. 

Le  grand  avantage  du  radium,  c'est  qu'on  peut  le  placer 
là  où  il  doit  agir.  Tandis  que  les  rayons  X  ne  peuvent  le  plus 
souvent  arriver  au  cancer  qu'à  travers  d'autres  tissus  où  ils 
perdent  de  leur  force  et  qu'ils  altèrent  en  passant,  le  radium 
peut  être  employé  de  telle  sorte  que  son  rayonnement  porte 
directement  sur  le  néoplasme.  Ainsi  toute  sa  puissance  est 
utilisée  et  l'on   peut    prolonger  son  action   sans  danger. 
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Voici  comment  nous  procédons  toutes  les  fois  que  cela 
est  possible. 

Au  moyen  d'un  trocart  de  dimensions  appropriées,  que 
l'un  de  nous  a  fait  construire  pour  cet  usage,  un  tube  con- 
tenant le  bromure  de  radium  pur  est  introduit  dans  l'épaisseur 
même  de  la  masse  néoplasique  et  laissé  en  place  un,  deux, 
trois  et  même  quatre  jours.  Dans  un  cas,  nous  avons  placé 
simultanément  trois  tubes  (un  de  cinq  centigrammes,  un  de 
deux  centig.  et  demi  et  un  de  un  centig,  et  demi),  dans  le 
même  néoplasme  et  nous  les  avons  laissés  trois  jours  en  place. 

Il  va  de  soi  que  cette  technique  n'est  pas  toujours  ap- 
plicable. 

Nous  utiliserons  surtout  les  cas  où  nous  l'avons  employée, 
car  elle  permet,  au  point  de  vue  histologique,  des  constata- 
tions particulièrement  précises".  L'appareil  dont  nous  nous 
sommes  habituellement  servis  est  un  tube  de  verre  contenant 
deux  centigrammes  et  demi  de  bromure  de  radium  pur,  en- 
gainé  d'une  feuille  d'argent  de  trois  dixièmes  de  millimètre 
d'épaisseur. 

On  sait  que  Dominici  emploie  des  gaines  métalliques  de 
5  dixièmes  de  millimètre  et.  que  le  plus  souvent,  il  entoure 
encore  l'appareil  d'un  tube  de  caoutchouc.  Son  objectif  est 
d'arrêter  une  partie  des  rayons.  Ceux  qu'il  laisse  passer  et 
qu'il  appelle  ultra-pénétrants  auraient,  d'après  lui,  le  double 
avantage  d'être  moins  nocifs  pour  les  tissus  sains  et  d'agir 
plus  activement  sur  les  cancers.  Cette  action  élective  du  ra- 
yonnement ultra-pénétrant  est  singulièrement  difficile  à  dé- 
montrer. 

En  tout  cas,  avec  la  technique  que  nous  employons,  il 
n'y  a  pas  à  se  préoccuper  des  tissus  sains,  puisque  le  rayon- 
nement porte  uniquement  sur  le  tissu  malade  Aussi  n'est-ce 
pas  pour  sélectionner  les  rayons  que  nous  avons  fait  engainer 
le  tube,  c'est  simplement  pour  lui  donner  plus  de  solidité,  et 
le  rendre  plus  maniable.  La  gaine  n'a  que  trois  dixièmes  de 
millimètre  d'épaisseur.  Peut-être  vaudrait-il  mieux  la  supprimer: 
c'est  là  une  question  que  nous  n'avons  pu  trancher. 

Pour  obtenir  des  résultats  histologiques  précis,  il  faul 
des  circonstances  exceptionnelles.  Il  est  indispensable  d'étu- 
dier avant,  aussi  bien  qu'après  le  traitement,  des  fragments 
étendus  du  néoplasme.  Les  biopsies  faites  au  trocart  ou  au 
harpon  sont  absolument  insuffisantes,  car  tous  les  points  d'un 
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cancer  ne  présentent  pas  une  structure  absolument  identique. 
Certaines  parties  sont  en  dégénérescence,  d'autres  en  proli- 
fération active.  En  étudiant  de  trop  petites  parcelles,  on 
s'expose  à  des  erreurs. 

Le  cas  où  l'on  peut  prélever  de  larges  fragments  avant 
et  après  l'action  du  radium  sans  nuire  aux  malades  sont  ex- 
ceptionnels :  de  là  la  grande  difficulté  de  ces  recherches. 

Bien  que  les  nôtres  aient  porté  sur  dix-huit  malades,  nous 
n'avons  que  quelques  faits  vraiment  démonstratifs. 

Nous  vous  soumettons  des  figures  faites  d'après  des  pré- 
parations qui  proviennent  les  unes  d'une  récidive  de  cancer 
du  rectum,  les  autres  d'un  cancer  du  sein  ayant  largement 
envahi  la  peau  et  sur  le  point  de  s'ulcérer. 

Dans  l'un  et  l'autre  cas,  le  tube  radifère  a  été  planté 
dans  la  masse  néoplasique.  Des  fragments  étendus  ont  pu 
être  prélevés  dans  un  cas  (rectum)  8  jours,  dans  l'autre  cas 
(sein)  25  jours  après  l'action  du  radium,  qui  avait  été  elle- 
même  prolongée  pendant  trois  jours.  Les  coupes  ont  été 
faites  perpendiculairement,  ou  à  peu  près,  à  la  direction  du 
tube  radifié.  L'un  des  petits  bords  du  dessin  correspond  à  la 
région  occupée  par  le  tube  et  l'autre  en  est  distant  de  deux 
centimètres  environ. 

Si  l'on  veut  bien  se  rappeler  que  tout  ce  qui  est  re- 
présenté sur  les  figures  était  du  néoplasme,  l'action  du  radium 
saute  aux  yeux.  On  voit  immédiatement  que  dans  la  partie 
avoisinant  le  tube,  il  n'y  a  plus  de  cancer.  Toutes  les  cellu- 
les épithéliales  ont  disparu. 

Vient  ensuite  une  zone  de  tissu  jeune  où  persistent  encore 
des  éléments  épithéliaux  ;  mais  l'aspect  n'est  plus  celui  d'un 
cancer,  c'est  plutôt  celui  d'un  adénome. 

Dans  le  cancer  du  rectum,  huit  jours  après  l'action  du 
radium,  les  éléments  épithéliaux  sont  encore  nombreux  dans 
cette  zone  ;  dans  le  cancer  du  sein,  vingt-cinq  jours  après 
l'action  du  radium,  ils  sont  devenus  extrêmement  rares. 

L'aspect  adénomateux  de  cette  zone  est-il  dû,  comme  le 
pense  Domixici,  à  une  action  évolutive  du  radium?  ou  bien 
doit-il  être  attribué  à  la  persistance  de  cellules  épithéliales 
qui  ne  sont  pas  encore  détruites?  La  différence  entre  nos 
deux  pièces,  porterait  plutôt  vers  cette  dernière  interprétation. 
En  .effet,  dans  la  pièce  recueillie  25  jours  après  l'action  du 
radium,    c'est-à-dire  à  une  époque  où  l'effet  est  plus  marqué, 
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les  éléments  épithéliaux  sont  bien  plus  rares  que  dans  la 
pièce  recueillie  au  bout  de  8  jours.  Mais  ces  deux  pièces  ne 
proviennent  pas  de  la  même  tumeur,  elles  ne  sont  donc  pas 
comparables  et  l'on  ne  peut  en  tirer  de  conclusion  ferme. 

Enfin,  dans  la  zone  la  plus  éloignée  du  point  d'applica- 
tion du  radium,  on  voit  du  tissu  cancéreux  qui,  à  un  faible 
grossissement,  ne  paraît  pas  modifié,  mais  où  les  grossis- 
sements plus  forts  révèlent  des  lésions  cellulaires  incontes- 
tables. 

L'action  élective  du  radium  sur  les  cellules  épithéliales 
est  très  nette.  Dans  un  précédent  mémoire,  nous  avons  étudié 
son  effet  sur  la  muqueuse  gastrique  du  chien.  Nous  avons  pu 
montrer  que  les  cellules  épithéliales  sont  directement  frap- 
pées, qu'elles  succombent  sous  l'action  du  rayonnement,  et 
que  l'hypergenèse  du  tissu  conjonctif  ou  la  phagocytose  ne 
jouent  aucun  rôle  dans  leur  destruction. 

Il  en  est  de  même  pour  les  cellules  épithéliales  cancé- 
reuses. Elles    sont    touchées  directement  par  le  rayonnement, 

Sont-elles  plus  ou  moins  résistantes  que  les  cellules  épi- 
théliales normales?  Il  nous  semble  bien  difficile  de  répondre 
à  cette  question,  d'autant  plus  que  la  résistance  paraît  très 
variable  suivant  les  cancers.  D'après  ce  que  nous  avons  ob- 
servé jusqu'ici,  il  semble  que  les  cancers  pavimenteux  sont 
plus  résistants  que  les  cancers  cylindriques. 

Le  processus  de  destruction  des  cellules  cancéreuses 
frappées  par  le  rayonnement  du  radium  ne  paraît  présenter 
rien  de  spécial.  On  n'y  trouve  que  des  lésions  de  nécrobiose 
massive,  de  dégénérescence  protoplasmique  et  nucléaire 
connues. 

La  réaction  conjonctive,  qui  n'a  rien  d'inflammatoire, 
présente     les    caractères     qui    ont    été    très    bien    décrits  par 

DOMINICI. 

L'action  du  radium  est  très  localisée.  L'effet  utile  du 
rayonnement  ne  s'est  étendu  dans  nos  cas  qu'à  15  ou  20  mil- 
limètres. La  zone  influencée  favorablement  lorsque  l'appareil 
radifère  est  placé  dans  l'épaisseur  du  néoplasme  mesure  de 
3  à  4  centimètres  de  diamètre  avec  le  tube  pour  centre.  Ob- 
tiendrait-on une  action  plus  étendue  en  employant  des  tubes 
plus  puissants?  Ce  n'est  pas  certain;  la  portée  n'est  pas  for- 
cément en  raison  de  la  puissance. 

Il    y    a    cinq    ans,  l'un    de  nous    s'était    demandé    si  l'on 
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n'augmenterait  pas  l'effet  utile  en  injectant  l'émanation  du 
radium.  On  pouvait  espérer  qu'elle  diffuserait  dans  les  espaces 
lymphatiques,  qu'elle  irait  peut-être  jusqu'aux  ganglions  dé- 
truire les  premières  colonies  cancéreuses.  J'ai  fait  des  essais 
avec  de  l'émanation  qu'avait  bien  voulu  me  donner  le  re- 
gretté Curie.  Ils  n'ont  donné  aucun  résultat,  car  l'émanation 
est   fort  difficile  à  manier. 

J'ai  pensé  à  les  reprendre  avec  de  l'eau  radio-active.  Mais 
il  faut  être  très  prudent  dans  ce  genre  de  recherches,  car  si 
l'action  du  radium  n'est  pas  assez  énergique  pour  détruire 
les  cellules  épithéliales,  elle  peut  stimuler  leur  évolution. 
Nous  avons  mis  le  fait  en  évidence  dans  nos  expériences  sur 
la  muqueuse  gastrique  du  chien,  Dans  un  cas  de  cancer  pavi- 
menteux,  où  deux  applications  avaient  été  faites  l'une  de  12 
heures  et  l'autre  de  13  heures,  nous  avons  trouvé  au  bout  de 
deux  mois  une  quantité  de  globes  cornés  dont  la  couche  gé- 
nératrice n'était  formée  que  d'une  seule  rangée  de  cellules  et 
dont  les  lamelles  imbriquées  conservaient  jusqu'au  centre  un 
noyau  vivant.  Il  semble  que  l'évolution  des  cellules  épithéliales 
ait  été -activée. 

Il  y  a  là  un  danger.  Lors  même  qu'on  emploie  des  ap- 
pareils très  puissants  et  qu'on  en  prolonge  l'application,  il 
est  à  craindre  que  sur  la  limite  de  la  région  heureusement 
influencée,  il  n'y  ait  une  zone  où  les  cellules  épithéliales 
soient  stimulées.  Ceci  expliquerait  que  l'on  voit  parfois  se 
produire,  après  une  amélioration  de  quelques  semaines,  une 
reprise  de  l'évolution  du  néoplasme. 

Aussi  nous  croyons  que,  pour  traiter  un  cancer  massif,  il 
y  a  un  grand  intérêt  à  frapper  fort  du  premier  coup.  Nous 
croyons  qu'il  faut  larder  la  tumeur  de  deux  ou  trois  appareils 
puissants  placés  à  égale  distance  du  centre  et  de  la  périphé- 
rie du  néoplasme  et  à  les  laisser  deux,  trois  et  même  quatre 
jours  en  place. 
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La  pratique  de  la  fulguration;  résultats  sur 
140  cas;  considérations  qui  en  découlent. 

Par  M.  le  Dr.  C.  JUGE  (Marseille). 


Je  vais  exposer  ici   sommairement: 

1°  Les  réactions  physiologiques  que  je  détermine  par  ma 
méthode  personnelle  de  la  fulguration  ; 

2°  Les  principes  de  ma  technique  ; 

3°  Mes    résultats  et  les  considérations    qui  en  découlent. 

Dans  ma  pratique  de  la  fulguration  je  ne  me  propose  pas 
la  destruction  ni  la  sidération  quelconque  du  néoplasme,  mais 
je  recherche  et  obtiens  la  stimulation  des  effets  réactionnels 
de  l'organisme. 

Je  n'ai  jamais  admis  ni  défendu  les  effets  de  sidéral  ion 
de  la  tumeur. 

Au  contraire,  depuis  le  premier  jour  j'ai  observé  et  décrit 
la  puissance  de  la  réaction  conjonctive,  et  en  ai  analysé  les 
multiples  effets. 

Aujourd'hui,  je  confirme  mon  interprétation  en  l'appuyant 
sur  une  triple  base  : 

L'observation  clinique  ; 

L'expérimentation  ; 

Les  résultats  obtenus. 

La  clinique  me  démontre  de  plus  en  plus  l'intensité  de 
cette  réaction  conjonctive.  Celle-ci  se  traduit  par  l'œdème  et 
la  lymphorrée  que  je  détermine  durant  la  fulguration  préa- 
lable à  l'acte  chirurgical,  qui  augmente  dans  les  quarante-huit 
premières  heures  qui  suivent  l'opération  et  que  j'ai  réussi 
plusieurs  fois  à  prolonger  jusqu'à  dix  et  douze  jours; 

Par  l'activité  du  bourgeonnement  d'autant  plus  vive  que 
l'effet  escarrotique  a  été  mieux  évité,  et  telle  (pie  j'ai  vu  chez 
maints  de  mes  opérés  la  disparition  de  la  lame  compacte  des 
os,  par  un  processus  de  résorption  parcellaire,  émergeant  de 
la  moelle,  véritable  «fougue  de  cicatrisation»; 

Et   enfin  par  l'hypergenèse    fibreuse,  qualifiée  par  moi  de 
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«fibrose»,  qui  aboutit  à  de  véritables  «autoplasties  spon- 
tanées». 

Ce  processus  de  cicatrisation  et  de  fîbrose  varie  d'ailleurs 
suivant  les  modalités  de  l'action  électrique,  la  réaction  propre 
du  sujet,  et  suivant  les  régions  (l'arrière-gorge,  la  face,  le 
rectum,  en  un  mot  tous  les  tissus  richement  irrigués  lui  pa- 
raissent favorables). 

La  puissance  de  rétraction  de  ce  tissu  néoformé  est  telle 
que  les  téguments  sont  rappelés  de  loin  et  que  des  lignes  de 
suture  multiples  et  étendues  viennent  à  former  comme  des 
étoiles  cicatricielles.  Aussi  je  n'hésite  pas  à  pratiquer  sur 
la  face  et  sur  le  cou  de  vastes  évidements  que  je  vois  bien 
souvent  se  rétrécir  sensiblement  et  se  cutaniser. 

L'expérimentation  m'a  fait  saisir  sur  le  vif  l'intimité  de 
ce  processus.  J'ai  démontré,  avec  Hawthorn1,  que  la  lymphe 
de  la  fulguration  préalable  à  l'incision  contenait  déjà  des 
leucocytes  éosinopbiles  qui  cédaient  bientôt  la  place  à  une 
leucocytose  exclusivement  polynucléaire,  d'ailleurs  vierge  de 
bactéries.  La  formule  hémoleucocytaire  subit  des  modifica- 
tions parallèles,  les  leucocytes  ayant  augmenté  dans  un  cas, 
de  8,000  à  52,000,  au  bénéfice  des  polynucléaires  qui  étaient 
passés  de  65  à  76%  et  au  détriment  des  grands  monos  tombés 
de  23  à  4%. 

Chez  les  cobayes  même,  en  dehors  de  toute  incision  de 
la  peau,  le  nombre  des  Hématies  augmenta  de  1.000,000  par 
millimètre  cube,  tandis  que  les  leucocytes  triplaient,  tout 
cela  dans  les  conditions  électriques  données  qui  ont  été  pu- 
bliées 2. 

Ces  phénomènes  durèrent  environ  une   huitaine  de  jours. 

Les  résultats  thérapeutiques  consacrent  cette  interpréta- 
tion du  mode  d'action  de  la  fulguration. 

C'est  ainsi  que  la  récidive  ne  comporte  plus  le  même 
pronostic  qu'autrefois.  Elle  se  présente  sous  forme  de  noyaux 
de  repullullation  le  plus  souvent  localisée,  noyée  au  milieu 
d'un  tissu  fibreux  touffu,  qui  «l'isole  et  l'encercle»,  et  privée 
de  virulence.   Elle  est  frappée  de    iorpidité.    L'observation  de 


1  Juge  et  Ha.svthor'v  :  Etude  cytologique  de  la  lymphorrée.  Va- 
riation de  la  formule  hémoleucocytaire,  chez  l'homme  et  chez  les 
cobayes  soumis  à  la  fulguration.  Société  de  Biologie,  Avril  et  Juin  1909. 

2  Gaz.  des  Hôpitaux,   13  mai  1909. 
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vastes  cancers  infiltrés  de  la  face,  du  cou,  du  rectum,  de 
l'arrière-gorge,  que  j'ai  extirpés,  malgré  qu'ils  fussent  inopé- 
rables presque  anatomiquement,  établit  de  plus  en  plus  la 
vérité  de  cette  assertion.  A  une  nouvelle  intervention,  je  trouvai 
quelques  bourgeons  molasses,  sans  racines,  reposant  sur 
i'arrière-plan  fibreux  et  dès  lors  faciles  à  détruire.  On  dirait 
dans  ces  cas  comme  une  touffe  de  mouôôe  sur  une  plaque 
de  rocher.  Dans  plusieurs  de  ces  cas  vraiment  désespérés  j'ai 
eu  la  satisfaction  d'obtenir  en  trois  ou  quatre  retouches  de 
moins  en  moins  importantes,  la  cicatrisation  durable  de  ces 
vastes  cavités. 

A  V infiltration  cancéreuse  s'étaits  ubâtituée  l'infiltration 
fibreuse. 

J'ajoute  que,  constamment,  l'état  général  s'est  relevé  d'une 
façon  frappante. 

L'observation  clinique  et  l'expérimentation  m'ont  conduit 
à  adopter  la  technique  suivante  : 

Fulguration  préalable  très  large  (pour  le  sein,  par  exem- 
ple, je  couvre  d'étincelles  la  poitrine,  les  régions  ganglion- 
naires du  cou  et  de  l'aisselle),  très  mordante,  dépassant  la 
phase  d'ischémie,  ne  m'arrètant  que  lorsque  j'ai  déterminé 
un  œdème  purement  lymphatique  blanc,  ou  le  plus  souvent 
une  congestion  sanguine  et  lymphatique  à  la  fois,  d'un  rouge 
orange  caractéristique.  Dès  ce  moment,  «la  peau  sue  de  la 
lymphe». 

La  réalisation  de  cet  effet  varie  suivant  les  deux  éléments  : 
coefficient  d'action  électrique  et  coefficient  de  réactions  du 
sujet. 

Mon  intervention  chirurgicale  est  adéquate  à  la  lésion. 
Elle  en  dépasse  largement  les  limites  quand  la  chose  est 
possible,  conférant  ainsi  jjune  double  garantie  au  malade,  — 
extirpant  tout  ce  qu'elle  peut  dans  les  cas  inopérables,  — 
chirurgie  très  hardie  par  la  nature  et  l'étendue  des  tumeurs 
que  j'ai  attaquées,  mais  malgré  tout,  insuffisante  au  point  de 
vue  de  la  chirurgie  pure,  à  raison  des  conditions  topographi- 
ques de  la  lésion.  Et  pourtant  quantité  de  malades  ont  guéri 
entre  mes  mains,  du  moins  temporairement,  tels  que  des 
cancers  diffus  de  la  voûte  palatine,  de  V 'arriére- gorge,  de 
la  face,  du  cou  et  du  rectum. 

C'est  la  meilleure  preuve  de  l'efficacité  de  la  fulgu- 
ration. 
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La  fulguration  exercée  dans  la  brèche  chirurgicale  revêt 
des  caractères  spéciaux  en  raison  du  degré  de  vulnérabilité 
des  organes  mis  à  nu.  C'est  là  une  question  délicate  qui  ne 
peut  être  éclairée  que  par  l'expérience.  Pour  ma  part,  en  dimi- 
nuant la  longueur  d'étincelle  et  sa  densité,  j'ai  pu,  sans  danger, 
porter  l'énergie  de  la  fulguration  directement  sur  le  cul-de-sac 
de  la  plèvre  et  le  péricarde  mis  à  nu,  sur  les  gros  vaisseaux 
du  cou  et  même  sur  le  pneumogastrique. 

L'opération  terminée,  je  rapproche  mollement  et  ménage, 
dans  les  cas  graves,  de  larges  voies  de  drainage  qui  me  ser- 
viront de  moyens  d'exploration  et  de  fulguration  itératives, 
avant  même  l'apparition  de  toute  récidive. 

STATISTIQUE    INTÉGRALE 

Ma  statistique  intégrale  porte  aujourd'hui  sur  140  cas. 
De  ce  nombre,  34  étaient  opérùbleô  dans  des  conditions  nor- 
males ;  23  étaient  des  caô  limite;  51  étaient  inopérables 
chirurgicalement,  mais  pouvaient  être  extirpés  dans  leurs 
limites  macroscopiques,  mais  tout  juste  ;  enfin,  32  n'étant  pas 
enlévables  dans  ces  limites  doivent  être  considérés  comme 
inopérables  anatomiquement. 

J'établis  les  divisions  suivantes  pour  chacune  de  ces  caté- 
gories :  les  malades  morts  d'affections  intercurrentes,  ceux 
disparus,  ceux  en  cours  de  traitement,  tous  cas  qui  ne  peu- 
vent pas  servir  à  la  critique  de  la  méthode.  Les  autres  com- 
prennent les  morts  opératoires,  les  échecs  thérapeutiques, 
sans  survie  appréciable,  les  améliorés,  c'est-à-dire  ceux  ayant 
bénéficié  ou  bénéficiant  encore  d'une  survie  appréciable,  et 
enfin  les  guéris  d'une  façon  apparente  et  actuelle,  avec  ou 
sans  retouche. 

A)  Cas  opérables  normalement:  3'i 

2  morts  (affection  intercurrente). 

1  cas  en  traitement, 
5  cas  perdus  de  vue. 

Restent  :  26  cas  : 

2  échecs  (plancher  de  la  bouche),    survie  de 

8  mois.,.     „     _     _ _     „     ....     „_     _  5% 

1   amélioré _     „     _     _     „.     ..„     _     „     „  3% 

23  cicatrisés  „            __     _     _     .„ „     _      „  90% 

0  mort   opératoire. 
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B)  Cas  limite  (mauvais  cas):  23 

1   cas  en  traitement. 
Restent  22  cas  : 

1  mort  opératoire  (infection  langue)  _     ...     ._.     5% 

2  échecs  (utérus,  sein)    „ „     8% 

5  améliorés,  survies  de  8  à   18  mois_     „     „  25% 
14  cicatrisés,  survies  de  4  à  22  mois  avec  ou 

sans  retouche  _     „     „     ....     „     „     __     65  à  70% 

C)  Cas  inopérables  chirurgicalement :  51 

6  morts  intercurrentes. 

6  malades  en  traitement. 
Restent  39  cas  : 

6  morts  opératoires       __     .„     „     „     __      _  \\o/0 

2  langue    et    plancher  de  la  bouche  (hé- 
morragie secondaire,  shock  opératoire)  11% 

1   arrière-gorge    et    pharynx    (hémorragie 
secondaire). 

3  tronc  (hémorragie,  shock  opératoire). 
4  échecs  thérapeutiques  définitifs  sans  survie 

appréciable      „     __     _     ....  \\o/Q 

11   améliorés,  survies  de  6  à  40  mois  (6  mois, 

6,  5,  6,  8,  8,  14,  15,  16,  33,  40)  „  _  J  20% 
19  cicatrisés,    avec  ou  sans    retouches  de  4  à 

30  mois  (4  mois,  4,  5,  5,  8,   10,  10,  13,  18, 

22,  34,  38,  17,  22  et  26,  et  26,  16)  50% 

D)  Cas  inopérables  anatomiquement:  32 

3  morts  intercurrentes. 

4  malades  en  traitement. 
1   cas  perdu  de  vue. 

Restent  : 

8  morts  opératoires  25% 

6  échecs  thérapeutiques    sans    survie  appré- 
ciable _.       .     __  9qo/ 
10  améliorés,  survies  de  3  à  44  mois   ...  33% 
0  cicatrisé. 

Nota    bene.  -  -  De  ces    cas,    bon    nombre    sont    dus  à  la 
collaboration    de    Keating-Hart    avec  moi.   La  plupart  ont  été 
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opérés  à  la  fois  électriquement  et  chirurgicalement  par  moi 
seul  et  suivant  les  principes  énoncés  plus  haut. 

Deux  questions  peuvent  se  poser: 

1°  La  fulguration  est-elle  dangereuse?  Notamment  est- 
elle  susceptible  de  déterminer  ou  de  favoriser  l'infection  ? 

2°  La  fulguration  est-elle  un  progrès  dans  la  thérapeu- 
tique du  cancer? 

Voici  ma  statistique  : 

15  morts  sur  140  cas,  dont  23  cas  limite  et  83  cas  ino- 
pérables, soit  11%.  Une  mort  seulement  par  infection. 

Et  pourtant  j'ai  abordé  les  lésions  les  plus  étendues. 
J'ai  ouvert  le  péritoine  largement  au  milieu  de  cancers  végé- 
tants de  l'utérus,  du  vagin  et  du  rectum,  sans  avoir  d'acci- 
dent. 

La  fulguration  a  une  action  certainement  antiseptique. 

A  la  àeconde  question,  les  faits  répondent  : 

Dans  les  cas  opérables,  90%  sont  cicatrisés;  dans  les  cas 
limite,  65  à  70%  ;  dans  les  cas  inopérables,  50%. 

En  outre,  quantité  de  malades  ont  été  améliorés  d'une 
façon  surprenante,  dont  plusieurs  se  maintiennent  encore. 

Les  indications  se  dégagent  des  faits. 

La  plupart  des  cancerts  abordables  peuvent  bénéficier 
de  la  fulguration,  soit  pour  être  cicatrisés  au  moins  tempo- 
rairement, soit  pour  être  sensiblement  améliorés  et  prolon- 
gés. Les  limites  de  Topérabilité  sont  considérablement  éten- 
dues. 

Faits  en  mains,  je  peux  conclure  que,  entre  mes  mains 
et  par  ma  méthode,  l'action  combinée  du  bistouri  et  de  la 
fulguration  a  reculé  considérablement  les  limites  de  l'opéra- 
bilité. 

Elle  est  un  progrès  certain  dans  la  thérapeutique  du 
cancer. 
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Paper  on  Intrahuman  Bone-Grafting,  Re-im- 
plantation  and  Transplantation  of  Bone. 

By  Sir  WILLIAM  MACEWEN,  F.  R.  S.  Prof,  of  Surgery,  Glasgow 

University. 


Intrahuman  bone-grafting  is  not  often  required,  but  some- 
times  it  is  necessary  to  make  good  defects  brought  about  by 
disease  or  injury.  The  following  case  in  which  the  greater  part 
of  the  shaft  of  the  humérus  was  restored  by  intrahuman  trans- 
plantation occured  thirty  years  ago  and  as  the  boy  who  was 
then  operated  on,  is  now  a  man  in  regular  employinent,  the 
détails  are  hère  presented  in  their  entirety.  Besides  that  case, 
three  others  are  mentioned.  One  illustrating  human  re-implant- 
ation  of  the  flat  bones  of  the  skull,  and  two  of  transplantation 
of  human  jaw  bones,  in  both  of  thèse  the  opération  was  per- 
formed  for  the  removal  of  marked  deformity.  A  fourth  case  is 
referred  to  as  a  note. 

Thèse  are  quoted  as  examples  of  many  others  in  which 
bone-grafting  and  transplantation  and  reimplantation  of  bone 
has  been  successfully  performed  by  me.  It  is  to  be  noted  that 
the  periosteum  plays  no  part  in  the  bone  reproduction  ofter 
transplantation  and  in  the  majority  of  the  cases  referred  to  the 
periostum  was  not  transplanted  along  with  the  bone. 

INTRAHUMAN    TRANSPLANTATION    OF    BONE. 

Experiment  and  Resuit,  30  years  after. 

W.  C.  aged  3  years  was  admitted  into  the  Royal  Infirmary,  Glasgow 
under  my  care  on  the  17  th.  July  1878,  in  an  emaciated  and  exhausted 
condition  from  suppuration  in  connection  with  necrosis  of  the  right 
humérus,  evidently  from  osteomyelitis. 

He  présente  d  the  appéarance  of  a  much  neglected  ehild.  The  right 
arm  was  greatly  distended  and  fluctuant  from  shoulder  to  elbow.  An 
incision  gave  vent  to  fourteen  ounces  of  thin  foetid  pus.  When  the 
abscess  was  evacuated,  the  shaft  of  the  humérus  was  found  to  be  totally 
necrosed  and  already  separated  from  its  head  near  its  epiphyseal  junc- 
tion.  At  the  condylar  epiphysis,  crépitation  was  likewise  elicited.  The 
bone  was  dark  coloured  and  foetid. 
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The  arm  was  dressed  and  the  patient  was  placed  on  a  generous 
diet  and  otherwise  attended  to.  in  the  hope  that  his  strength  might 
improve  and  that  he  would  thereby  be  placed  in  a  better  condition  for 
\ho  removal  of  the  necrosed  shaft.  Notwithstanding  the  treatment,  the 
daily  discharge  of  foetid  pus  was  great  and  as  the  amount  was  not 
much  lessened  at  the  end  of  three  weeks,  it  was  considered  advisable 
to  remove  the  source  of  irritation.  This  was  done  about  nine  weeks 
after  the  onset  of  the  disease. 

The  exposed  loose  bone  was  diyided  near  its  centre  into  two  parts 
which  were  eonsecutively  withdrawn.  The  two  portions  removed  coin- 
prised  the  whole  humerai  diaphysis.  Tlie  periosteal  tube  which  remained 
was  covered  with  a  thick  layer  of  granulation  tissue  which  was  soft 
throughout  except  at  the  proximal  extremity  where  the  finger  inlro- 
duced  into  the  tunnel  detected  rough,  osseous  plaques  of  bone.  This 
tunnel  was  stuffed  with  carbolized  linf  and  the  arm  was  fixed  on  a 
splint.  The  tunnel  left  by  the  withdrawal  of  the  bone  gradually  coalesced 
from  the  epiphyses  toward  the  superficial  openings  without  the  forma- 
tion of  new  bone,  except  for  a  short  distance  from  the  head  of  the 
humérus,  where  about  an  inch  and  a  half  of  shaft  had  formed  three 
months  after  removal  of  the  dead  shaft. 

Four  months  atter  the  removal  of  the  necrosed  diaphysis,  a  spike- 
like  terminal  extremity  was  found  attachée!  to  the  proximal  portion.  The 
measurement  from  the  acromion  process  to  the  nul  of  this  tapered 
process  was  2  inches.  From  the  whole  of  the  remainder  there  was  no 
osseous  déposition.  He  was  seen  monthly  for  some  time  but  no  further 
growth  of  bone  followed. 

Fifteen  months  subsequently  he  returned  to  the  hospital  his  parents 
desiring  that  the  arm  should  be  removed  as  they  said  it  was  «worse 
than  useless»,  inasmuch  as  he  required  the  other  arm  and  hand  to 
look  after  the  flail-like  one  which  was  constantly  dangling  loosely  by 
his  side.  The  condition  of  the  arm  was  then  as  follows: 

The  bone  showed  no  definite  increase  since  he  had  left  the  Hospital. 
When  the  limb  was  allowed  to  hang  by  his  side,  the  measurement  of 
the  proximal  portion  of  the  humérus,  taken  from  the  acromion  process 
to  the  distal  extremity  of  the  proximal  portion,  was  nearly  two  imhes. 
In  form,  the  proximal  fragment  was  conical,  tapering  from  the  rounded 
head  to  a  narrow,  spike-like  extremity.  From  this  to  the  condyles,  there 
was  a  complète  absence  of  bone,  there  being  nothing  but  soft  tissues 
in  the  gap.  The  muscular  power  was  good,  but  when  he  attempted  to 
raise  his  arm,  a  contraction  of  the  muscles  took  place,  the  condyles 
being  drawn  toward  the  proximal  extremity,  while  some  fibres  of  the 
deltoid  raised  the  spike-like  process  of  the  upper  portion,  causing  it 
to  project,  as  if  about  to  penetrate  the  skin.  Hère  the  action  ceased,  the 
soft  parts  in  the  gap  appearing  like  a  rope  during  the  muscular  con- 
traction. He  could  not  raise  his  forearm  to  his  breast.  If  one  caught  his 
arm  firmly  with  the  hand  placed  over  the  gap,  so  as  to  keep  the  condyles 
fixed,  and  separate  from  the  upper  fragments,  then  the  patient  could 
clevate  his  forearm  towards  the  chin.  The  power  was  there,  the   lever 
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and  fulcrum  weré  wanting.  IL  was  determined  to  supply  thèse  by  trans- 
plantation from  other  huraan  boues. 

In  the  wards,  there  were  numerous  cases  of  raarked  anterior tibial 
curves,  from  which,  —  in  order  to  rectify  their  deformity  —  wedges  of 
bone  had  to  be  taken,  and  thèse  weie  utilise»!  as  transplants.  An  inci- 
sion was  made  inte  the  upper  third  of  the  humérus,  exposing  the  head 
of  the  bone.  Its  extremity  for  fully  quarter  of  an  inch  was  found  to  be 
cartilaginous.  In  order  to  refresh  the  bone,  the  cartilaginous,  spikê-like 
process  was  removed,  leaving  then  a  portion  of  bone  which  measured 
one  inch  and  three  quarters  from  the  tip  of  the  acromion  process.  From 
this  point  a  sulcus  aboul  two  inches  in  length  was  made  in  the  soft 
parts,  in  a  downward  direction  between  the  muscles.  The  former  pré- 
sence of  bone  was  nowhere  indicated,  there  was  no  vestige  of  perios- 
teum,  and  the  sole  guide  as  to  the  correct  position  into  which  the  trans- 
plant was  placed,   was  an  anatomical  one. 

Two  wedges  of  bone  were  then  removed  from  the  tibia  of  a  patient 
aged  6  years,  affected  with  anterior  curves.  The  base  of  thèse  osseous 
wedges  consisted  of  the  anterior  portion  of  the  tibia,  along  with  its 
periosteum,  the  wedges  gradually  tapéring  toward  the  posterior  portion 
of  the  tibiae.  After  removal,  they  were  eut  into  minute  fragments  witli 
the  chisel,  quile  irrespective  of  the  periosteum.  The  bulk  of  the  frag- 
ments had  no  periosteum  adhering  to  fhem,  they  having  been  taken 
from  the  interior  of  the  bone. 

They  were  then  deposited  into  Ihe  muscular  sulcus  in  the  boy's 
arm  and  the  tissues  drawn  over  them  and  carefully  adjusted.  The  wound 
healed  without  pus  production.  TWo  months  after,  a  portion  of  new 
bone  an  inch  in  length  and  three  quarters  of  an  inch  in  thickness  was 
firmly  attached  to  the  upper  fragment  of  the  humérus.  In  running  the 
finger  from  the  head  of  the  bone  toward  the  graft,  the  latter  could  be 
easily  distinguished  by  the  sudden  increase  in  the  breadth  oi  theshafl 
at  the  point  of  junction  of  the  old  and  new  portions  of  bone.  Now, 
instead  of  the  former  sharp  spike-like  extremity,  the  upper  fragment 
ended  in  an  obtuse  terminal.  Hère  ail  the  grafts  proliferated,  grew 
together  and  also  to  the  extremity  of  the  proximal  portion. 

Two  other  wedges  of  bone  oflarger  size  than  the  fîrst  weresimi- 
larly  dealt  with  and  inserted  two  months  subsequently  to  the  fîrst  graft, 
and  a  third  couple  were  placed  in  position  five  months  after  the  fîrst. 
Thèse  filled  the  gap  in  the  arm  to  the  extent  of  four  and  a  quarter 
inches,  the  humérus  then  measured  six  inches  in  length.  Soon  the  utility 
ot  the  arm  was  greatly  restored. 

This  boy,  from  having  been  in  the  wards  for  a  considérable  period, 
began  to  assume  «airs»  toward  some  of  the  boys  of  his  own  âgé  in  the 
ward  and  one  of  those  seized  an  opportunity  of  «setting  things  right» 
whereby  the  iirst  was  thrown  and  had  his  restored  arm  fractured  be- 
tween the  junction  ofthe  second  an  third  transplants.  This  necessitated 
the  exposure  of  the  bone,  the  two  fractured  extremities  of  which  were 
refreshed,  sutured  and  fîxed.  The  two  extremities  united  just  as  a  frac- 
tured normal  bone  would. 
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Since  this  time  he  has  been  kept  somewhat  under  observation,  the 
patient  making  occasional  visits  to  report. 

Seven  years  after  dismissal  from  the  Hospital,  the  humerai  shaft 
was  found  to  hâve  increased  in  length  by  one  and  three  quarter  inches, 
being  now  seven  and  three  quarters  and  it  had  inei*eased  in  circum- 
ference  to  a  marked  extent  and  had  assuned  somewhat  irregular  shape 
The  length  of the sound  arm  had  however  considerably  outstripped  the 
length  of  the  transplanted  humérus.  The  patient  could  use  his  grafted 
arm  for  a  great  many  purposes,  taking  his  food,  adjusting  his  clothes 
and  in  many  games. 

It  is  now  30  years  since  the  humerai  shaft  was  rebuilt,  and  during 
the  greater  part  of  this  period  the  man  has  depended  upon  his  physical 
exertions  for  the  earning  of  his  livelihood.  He  worked  as  a  joiner  for 
many  years,  and  now  is  an  engineer's  pattern  maker.  His  arm  has  in- 
creased in  length,  but  not  proportionate  to  the  increase  of  his  left 
arm  —  the  sound  one.  Measurements. — The  grafted  humérus  measures, 
from  the  tip  of  the  acromion  to  tip  of  internai  condyle,  10  inches,  but 
following  the  curve  in  the  bone,  it  is  11  inches  long.  The  sound  humérus 
from  same  points  measures  14  inches  —  3  inches  longer  than  the  other. 

Photos:  X-ray.  —  A  skiograph  (kindly  taken  by  Dr.  Macintyre, 
Glasgow)  shows  that  the  increase  m  length  of  the  affected  arm  has 
taken  place  almost  entirely  from  the  proximal  epiphysis  as  the  new 
bone  has  been  interposed  between  the  proximal  epiphysis  and  that 
portion  of  bone  which  grew  from  the  transplantation.  Ail  but  a  minute 
portion  of  the  distal  epiphyseal  cartilage  was  destroyed  at  the  time  of 
the  osleomyelitis  and,  consequently,  little  growth  in  length  would  be 
expected  from  this  extremity. 

The  increase  in  length  of  the  diaphysis,  which  has  occurred  from 
the  proximal  epiphyseal  cartilage,  may  be  taken  as  an  index  of  the 
amount  of  growth  which  usually  occurs  from  the  proximal  humerai 
epiphysis. 

DATA  BEARING  ON  THE  INCREASE  IN  LENGTH  AND  BREADTH 

OF  BONE. 

Thèse  facts  corroborate  and  supplément  some  of  the  déduc- 
tions made  by  John  Hunter  from  experiments  performed  by 
him  on  the  lower  animais. 

He  bored  two  holes  in  the  tibia  of  a  pig,  one  near  the 
upper  end  and  the  other  near  the  lower  ;  the  space  between 
the  holes  was  exactly  2  inches.  A  small  leaden  shot  was  in- 
serted  into  each  hole.  When  the  bone  had  increased  in  length 
by  the  growth  of  the  animal  the  pig  was  killed  and  the  space 
between  the  shot  was  exactly  2  inches.  He  inferred  that  «bones 
are  not  elongated  by  new  matter  being  interposed  in  the  inter- 
stices of  the  old». 
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Probably  what  is  meant  is  that  new  additions  of  bone 
will  be  made  to  the  length  of  the  diaphysis  from  either  epi- 
physis.  To  that  extent  the  case  detailed  hère  agrées  and  shows 
that  the  diaphyseal  increase  in  length  occurs  in  the  same  way 
in  man. 

In  this  human  case  hovvever,  the  distal  epiphyseal  carti- 
lage had  been  rendered  in  great  measure  functionless  by  disease, 
and  the  grafted  portion,  which  was  at  first  contiguous  with 
the  distal  epiphysis,  has  remained  nearer  that  end,  while  the 
increase  in  length  has  occurred  mainly  from  the  proximal 
epiphysis,  and  consequently  the  new  bone  has,  for  the  most 
part,  formed  between  this  epiphysis  and  the  grafts.  At  the 
same  time  it  is  interesting  to  observe  that  though  the  distal 
epiphyseal  cartilage  was,  for  the  most  part  destroyed,  the  epi- 
physis has  increased  greatly  in  bulk,  though  it  is  probably 
not  quite  of  normal  size.  The  grafted  portion  of  tissue,  which 
is  easily  recognised  from  the  rest  of  the  shaft  by  form  and 
contour,  has  increased  markedly  in  thickness  and  also  somewhat 
in  length,  so  that  there  has  been  hère  interstitial  osseous 
increase. 

It  is  presumed  by  some  that  the  in'erease  in  length  of  the 
diaphysis  cornes  mainly  from  the  epiphyseal  line  toward  which 
the  nutrient  vessel  runs.  In  the  présent  case  the  length  of  the 
humérus  from  the  tip  of  the  acromion  to  the  internai  condyle 
is  10  inches,  and  from  the  same  points  on  the  sound  limb, 
the  measurement  is  14  inches.  If  the  measurement  is  taken 
folio wing  the  humerai  curve  on  the  grafted  humérus,  then  the 
length  is  fully  11  inches  and  perhaps  this  is  the  fairer  measure- 
ment if  the  increase  in  bone  has  to  be  considered. 

After  the  4  Va  inches  of  bone  had  been  added  to  the  limb 
by  grafting,  28  years  ago,  the  length  of  the  humérus  then 
measured  fully  6  inches.  If  the  measurement  following'the 
curve  of  the  bone  as  it  is  now,  be  taken,  then  the  length  at 
présent  is  5  inches  more  than  formerly,  namely,  11  inches.  The 
greater  portion  of  this  increase  in  length  has  corne  from  the 
proximal  diaphysis,  but  still  not  the  whole,  as  there  has  been 
an  interstitial  growth  between  the  fragments  of  the  transplant, 
as  their  original  form  and  size  hâve  been  altered,  and  the  irré- 
gularités constituting  the  various  parts  hâve  been  separated 
from  one  another  by  interposition  of  new  osseous  tissue.  Though 
there  are  no  positive  measurements  to  go  on  relatively  to  the 
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increase  of  interstitial  growth  in  length  of  the  part  which  had 
been  grafted,  still  1  inch  would  be  a  rough  estimate  of  that 
increase  —  the  part  that  had  been  grafted  would  now  measure 
abont  5%  inches  in  length  instead  of  4XA  as  formerly.  This 
leaves  4  inches  of  new  growth  to  hâve  corne  mainly  from  the 
proximal  diaphysis.  It  also  leaves  3  inches  of  shortening  be- 
îween  the  length  of  the  sound  and  that  of  the  grafted  arm. 
Could  this  3  inches  hâve  been  made  up  were  the  distal  epiphysi  : 
in  normal  condition?  If  so,  the  increase  in  length  from  the 
proximal  epiphysis  (if  it  were  normal  in  this  case)  would  only 
hâve  been  1  inch  less  than  that  of  the  distal. 

On  many  occasions  subséquent  to  this  bone-grafted  humérus 
grafting,  transplanting  and  re-implanting  of  bone  hâve  been 
successfully  practised  by  me,  in  the  human  subject,  both  in 
the  bones  of  the  diaphyseal  extremities  and  in  the  flat  bones 
of  the  skull,  in  order  to  make  good  defects  arising  from  many 
différent  causes.  It  would  occupy  too  much  space  to  give 
détails  of  ail  thèse  cases  —  two  ont  of  the  number  must  suffice. 


MOSAIC    WORK    OF    BONE.    SKULL. 

Gan  a  flat  bone,  such  as  those  of  the  cranial  vault,  con- 
tinue to  grow  and  its  éléments  proliferate  after  it  lias  been 
deprived  of  its  periosteum  and  lias  been  re-implanted?  There 
hâve. been  many  opportunities  of  testing  this,  from  which  the 
following  observation  may  be  cited  : 

A  weak,  ill-fed  boy,  aged  9  years,  was  admitted  into  Ward  29, 
Glasgow  Royal  Infirmary,  in  January  1884,  suffering  from  a  compound 
comminuted  fracture  of  the  skull,  with  pénétration  of  the  brain  sub- 
stance, received  about  two  hours  previously  by  the  l'ail  of  débris  from 
a  chimney.  The  brain  symptoms  are  not  referred  to  hère. 

There  was  a  wound  situated  over  the  left  side  of  the  head  of  a 
somewhat  crescentic  shape,  and  extending  from  above  the  midclle  of 
the  left  eyebrow  to  an  inch  behind  the  auriculobregmatic  line.  The 
depressed  portion  was  somewhat  elliptical,  with  very  irregular  margins. 
It  measured  a't  its  broadest  part  2V«  inches.  Ail  of  thèse  portions  of 
bone  were  depressed  below  the  level  ofthe  skull,  mostofthem  having 
penetrated  the  brain  membranes  into  the  brain  tissue.  Thèse  portions 
of  bone  were  ail  elevated.  Il  was  found  that  they  consisted  of  11  pièces, 
the  periosteum  having  been  scraped  by  the  injury  from  ail  of  thèse, 
with  the  exception  ofthe  most  posterior  one,  which  was  only  partially 
denuded.  Many  of  them  were  infiltrated  with  lime  débris,  brick-dust,  &  c. 
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Thèse  pièces  as  they  were  élevai ed,  were  plared  in  an  aseptic 
solution.  They  were  then  pared  with  a  chisel  in  order  to  remove  the 
débris.  This  was  especially  necessary  over  the  external  surface,  where 
they  had  been  scraped  and  ingrained  with  dirt.  They  were  afterwards 
thoroughly  washed  in  an  aseptic  solution,  divided  into  fragments  and 
replaced.  In  this  way  a  mosaic  work  of  24  pièces  of  bone  was  formed. 
It  was  difficult  to  retain  thèse  in  posiiion,  owing  to  four  things.  First, 
to  the  extent  of  the  osseous  defect  ;  second,  to  the  fact  that  the  dura 
mater  had  been  so  extensively  lacerated  and  torn  that  it  formed  a  very 
irregular  floor  to  rest  the  fragments  upon  ;  third,  to  the  great  bruising 
and  crushing  of  the  scalp,  which  rendered  it  difficult  to  bring  the  several 
pièces  into  apposition,  and  made  sloughing  of  a  part  of  it  almost  cer- 
tain ;  and  fourthly,  to  the  force  of  the  cérébral  impulses,  which  caused 
a  distinct  movement  of  the  fragments,  producing  crépitation  by  the  one 
rubbing  against  the  other. 

It  was  feared  that  owing  to  thèse  four  circumstances  some  of  the 
fragments  would  be  shed. 

It  is  to  be  borne  in  mind  that  the  periosteum  had  been  by  the 
injury  entirely  removed  froin  ail  thèse  fragments,  except  the  most  post- 
erior  one,  and  that  mostofthem  had  to  hâve  their  external  surface  pared 
with  a  chisel.  The  soft  tissues  were  brought  together  as  well  as  possible 
and  the  wound  was  dressed. 

On  the  sixth  day  after  the  opération,  the  wound  was  examined. 
A  portion  of  the  anterior  aspect  of  the  flap,  which  was  lacerated  and 
contused,  had  sloughed,  and  already  the  process  of  séparation  from 
the  living  part  had  comfnenced.  On  the  tenth  day  the  wound  was  re- 
examined  and  this  portion  of  the  slough  was  removed.  It  was  then 
seen  that  four  fragments  of  bone  were  exposed,  two  of  which  lay  side 
by  side  and  présentée!  a  striking  contrast.  The  one  was  suffused  with 
the  pinkish  blush  of  life,  the  other  with  the  pallor  of  death.  The  con- 
dition of  the  remaining  exposed  fragments  was  doubti'ul,  one  of  them 
however  being  very  pale.  On  the  21st.  day,  at  the  next  dressing,  two 
pièces  of  bone  were  found  to  hâve  shed,  while  ail  the  remainder  had 
lived.  The  wound  was  ail  but  healed.  At  the  fernnnalion  of  a  nionth 
it  was  fîrrn. 

Had  that  large  osseous  defect,  about  21  2  inches  in  greatest  breadth-, 
extending  from  the  middle  of  the  left  eyebrow  to  the  auriculobregmatic 
line  been  left  without  this  mosaic  work  of  re-implanted  bone,  the  cranial 
periosteum:  ifanyofitwas  left  at  that  part,  would  hâve  failed  to  hâve 
covèred  the  defect  with  bone,  and  a  permanent  fibrous  covering  trans- 
mitting  the  cérébral  impulse  would  hâve  marked  the  seal  of  injury.  Yet, 
hère  we  re-implant  the  osseous  fragments,  and  the  majôrity  of  them 
live,  grow  and  throw  out  ossifie  matter  sufficient  to  unité  them  indi- 
vidually  to  one  another  and  to  the  rest  of  the  uninjured    cranium. 

Ten  years  after  this  opération,  the  lad  was  examined.  He  was  then 
19  years  old,  strong  and  robusL  The  skull  was  firm  ail  over,  thebones 
over  the  site  of  prior  injury  had  grown  in  proportion  with  the  rest  of 
the  skull. 
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RESTORATION    OF     TRANSVERSE     RAMUS    OF    ONE    HALF    OF    THE 
JAW    BY    TRANSPLANTATION    OF    BONE. 

A  girl  15  years  of  âge  had  the  horizontal  ramus  of  the  lower  jaw 
on  one  side  exterpated  from  a  diseased  condition  in  childhood.  The 
remaining  ramus  was  by  subséquent  contraction  displaced,  so  that  it 
lay  with  ils  mental  extremity  nearly  in  contact  with  the  ascending 
ramus  of  the  opposite  side.  The  remaining  portions  of  the  jaw  were 
atrophied  from  disease.  The  teeth  of  the  upper  jaw  projected  over 
space.  Mastication  was  in  abeyance.  Saliva  constantly  trickled  from 
the  defect.  An  otherwise  beautiful  face  was  hideously  delbrmed. 

Many  Surgeons  and  Dentists  had  been  applied  to  in  turn,  in  Ihe 
hope  that  they  might  rectify  the  deformity.  The  former  would  say  that 
they  could  do  nothing,  but  would  advise  the  Dentist  to  be  consulted, 
as  a  plate  might  be  introduced.  The  Dentist  would  look  at  the  gap  and 
say  it  was  impossible  for  him  to  put  in  a  plate  until  the  Surgeon 
would  give  the  patient  a  something  to  rest  the  plate  upon. 

It  was  resolved  to  try  the  effect  of  transplantation  ofbone,  although 
the  difficulty  of  securing   asepsis    so  near  the  oral  cavity  was  évident. 

The  first  step  consisted  in  freeing,  by  an  incision  through  the  skin, 
the  extremities  of  the  ascending  ramus  of  the  jaw  on  the  left  side  and 
the  horizontal  mandible  on  the right.  This  was  difficult  without  opening 
the  mucous  membrane,  as  it  was  so  closely  adhèrent  to  the  extremities 
of  the  atrophied  bones.  After  this  had  been  aecomplished,  a  portion  of 
a  human  rib,  of  size  sufficient  to  fill  the  gap  between  the  left  ascending 
ramus  and  the  middle  line  of  the  jaw,  was  removed  subperiosteally, 
divided  longitudinally  into  stripes  and  inserted  into  the  gap  in  the  soft 
tissues  and  secured  to  the  bones  on  either  side  so  as  to  keep  the  right 
mandible  in  its  proper  position.  The  soft  tissues  were  then  closed  over 
it  aiid  the  wound  was  dressed  and  healed. 

One  small  portion  of  the  transplanted  bone  became  loose,  and 
projecting  against  the  scar,  was  shed.  The  remainder  lived,  slowly 
augmented  in  volume  until  firm  union  between  the  ascending  right 
ramus  and  the  left  mandible  was  secured.  She  could  then  open  and 
shut  the  lower  jaw  and  use  it  freely.  The  lips  came  together,  the  over- 
flow  of  saliva  from  the  mouth  ceased.  The  contour  and  symmetry  ofthe 
face  was  restored.  Some  months  afterwards  the  dentist  was  able  to 
introduce  a  plate  which  rested  on  the  newly  formed  jaw,  not  only 
aiding  mastication,  but  enhancing  the  appearanee. 

It  is  now  six  years  since  the  restoration  of  the  lower  jaw  and  the 
transplanted  portion  lias  grown  thicker  and  anincrease  commensurate 
with  the  development  of  the  face  has  ensued.  The  increase  in  length 
has  occurred  principally  from  the  lower  extremity  of  the  ascending  ramus. 
She  is  now  perfectly  well,  can  use  the  mouth  freely,  for  mastication, 
she  speaks  well  and  the  beautiful  face  in  ordinary  positions  bears  no 
mark  of  scar.  as  the  sîight  one  which  remains  is  hidden  under  the  jaw. 
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A  second  somewhat  similar  case,  though  of  less  extent 
and  presenting  fewer  difficulties  was  likewise  operated  on 
with  a  good  result. 

Prof.  Camkron  of  Toronto,  Canada,  has  reported  to  me 
that  he  had  seen  and  examined  a  man  in  which  I  liad  20  years 
previously  transplanted  about  five  inches  of  the  tibial  shaft 
and  that  the  linib  was  now  a  thoroughly  sound  reliable  mem- 
ber  which  enabled  the  patient  to  engage  in  hard  labouring 
work.  The  transplanted  portion  was  however  much  thicker  than 
the  other  parts  of  the  tibia. 
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Gehverbànde. 

Von  Dr.  EUGEN  HOLZWARTH,  Assistent  der  I.  chirurg.  Universitâts- 

klinik  in  Budapesl . 


Es  unterliegt  heute  keinem  Zweifel,  dass  in  der  Behand- 
lung  der  Frakturen  an  den  unteren  Extremitatenknochen  der 
Gehverband  durch  seine  Vorteile  Rechte  erworben  liât,  welche 
er  trotz  der  andern  Behandlungsweisen,  die  ihn  zu  verdrângen 
suchen,  voraussichtlich  beibehalten  wird.  Dass  man  das  lange 
Krankenlager,  welches  bei  den  anderen  Methoden  nicht  zu 
vermeiden  ist.  auf  einige  Tage,  manchnial  Stunden  verkûrzen 
kann,  ist  ein  Vorteil,  welcher  in  den  meisten  Fàllen  erwùnscht 
ist,  haufig  aber  gerade  zur  Notwendigkeit  wird. 

Bei  Erkrankungen  der  Respirations-  und  Zirkulations- 
organe.  bei  denen  infolge  langeren  Liegens  Gefahr  droht,  ver- 
hiitet  das  frûhe  Aufsteben  und  Umhergehen  die  drohende 
Pneumonie. 

Bei  Alkoholikern  verhindert  man  mit  der  Mobilisierung 
des  Kranken  das  Ausbrechen  des  Delirium  tremens  am  leich- 
testen  und  salien  wir  bei  sclion  ausgebrochenem  Anfalle  von 
Delirium  denselben  nacb  Anlegen  des  Geliverbandes.  sowie 
der  -Patient   umhergehen  durfte,  schwinden. 

Als  ein  grosser  Vorteil  ist  zu  nennen,  dass  die  Anstalts- 
behandlung  nicht  notwendig  ist,  da  die  Verletzten  4 — 5  Tage 
nach  Anlegen  des  Verbandes  die  Abteilung  verlassen  kônnen. 
Dièse  4 — 5  Tage  sind  nôtig,  dass  der  Patient  eine  gewisse 
Sicherheit  beim  Gehen  erreicht,  andererseits  geniigt  dièse 
Beobachtuno-szeit  uns  zu  ùberzeuoen.  dass    der   Verband    arut 
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liegt,  nicht  drûckt  und  die  Zirkulation  nicht  hemmt. 

Die  Patienten,  deren  Beruf  es  erlaubt,  kônnen  denselben 
wenigstens  teilweise  versehen,  was  bei  Kassenmitgliedern  sehr 
in  das  Gewicht  fàllt.  da  die  Krankenkasse  den  Verletzten 
nicht  wàhrend  der  ganzen  Heilungsdauer  als  vollstàndig  ar- 
beitsunfàhig  zu  unlerslùtzen  hat. 

Wo  die  Verhàltnisse  einen  schnellen  Abschub  der  Kran- 
ken erfordern.  zum  Beispiel  im  Kriege,  ist  die  Behandlung 
mit  Gehverbànden  entschieden  an  erster  Stelle  zu  nennen. 
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An  cler  I.  Chirurgischen  Universitâtsklinik  in  Budapest 
werden  die  Frakturen  der  unteren  Extremitàten,  wenn  keine 
Kontraindikation  besteht,  ausschliesslich  mit  den  von  Herrn 
Hofrat  Prof.  Dollinger  modifîzierten,  nach  seinen  Prinzipien 
verfertigten  Gehverbânden  behandelt.  Wegen  der  Kùrze  der 
Zeit  muss  ich  darauf  verzichten  mich  mit  historischen  und 
literarischen  Angaben  zu  beschàftigen  und  beschrànke  ich 
mich  daher  nur  kurz  darauf  die  Prinzipien  des  DoLLiNGEP.schen 
Gehverbandes,  ûber  welchen  die  ersten  Publikationen  im  Jahre 
1893 — 94  erschienen,  zu  schildern. 

Die  Verbande  werden  ausschliesslich  aus  Gipsbinden  und 
Walte  —  also  dem  leichtest  zugânglichen  Materiale  —  ver- 
fertigt  und  seien  als  wesentliche  Punkte  des  Verfahrens  fol- 
gende  hervorgehoben  : 

Bei  Unterschenkelfrakturen  ohne  oder  mit  nur  ganz  ge- 
ringer  Verkûrzung,  werden  zur  Entlastung  der  Bruchstelle  die 
Kondylen  der  Tibia  ausgenutzt  und  zwar  wird  der  noch 
feuchte,  plastisch  modellierbare  Verband  unter  den  Tibia- 
kondylen  eingedriickt.  Auf  den  beiden  so  gebildeten  Flàchen 
wird  nun  beim  Gehen  den  Kôrperlast  ruhen.  Die  vollstàndige 
Suspension  wird  durch  Einlegen  einer  3 — 5  cm  dicken,  aus 
loser  BRUNsscher  Watte  verfertigten  Sohle  erreicht.  Dièse 
Wattesohle  —  ein  wesentlicher  Bestandteil  aller  Dollixger- 
schen  Gehverbande  —  gestattet  das  vollstàndige  Entlasten  der 
Frakturstelle,  da  sie  beim  Gehen  in  den  Verbànden  die  trotz 
der  vollstàndigen  Entlastung  eintretenden  ganz  kleinen  Sen- 
kungen  des  verletzten  Gliedes  ohne  Belastung  der  Bruchstelle 
zugiebt, 

Bei  schiefen,  mit  grôsserer  Verkûrzung  einhergehenden 
Frakturen  muss  neben  der  eben  beschriebenen  Entlastung 
noch  permanente  Distraktion  im  Verbande  erreicht  werden. 
In  solchen  Fàllen  wird  der  Verband  in  zwei  Teilen  angelegt. 
Zuerst  die  erste  Hàlfte  bis  zur  Frakturstelle,  an  welcher  noch 
so  lange  der  Verband  feucht  ist,  durch  Andrûcken  der  Dau- 
menballen  zwei  Flàchen  uber  den  Malleolen  gebildet  werden, 
wodurch  der  Verband  den  distalen  Teil  des  Unterschenkels 
t'est  anfasst.  Nachdem  dièse  erste  Hàlfte  getrocknet  ist,  wird 
unter  steter  Distraktion  mit  Flaschenzùgen  die  obère  Hàlfte 
des  Verbandes  fertiggestellt  und  unter  den  Kondylen  der  Tibia 
gut  angedrùckt.  In  diesem  Verbande  ist  ein  Wicdereintreten 
der  Verkûrzung  ausgeschlossen. 
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Ein  grosser  Vorteil  dieser  Verbande  ist,  dass  sie  das 
Kniegelenk  freilassend  das  Gehen  wesentlich  leichter  gestal- 
ten  als  Verbande,  die  das  Kniegelenk  mit  einfassen.  Dies  ist 
jedoch  nur  durchfûhrbar,  wenn  die  Fraktur  in  den  unteren 
zwei  Dritteln  des  Unterschenkels  liegt.  Bei  hôher  gelegenen 
Querbrùchen  wird  auch  das  Kniegelenk  zur  ausgiebigeren 
Fixation  des  oberen  Frakturstiickes  mit  in  den  Verband  ein- 
gezogen  und  reicht  dann  der  Verband  bis  zur  Mitte  des  Ober- 
schenkels.  Ober  den  Kondylen  des  Schenkelknochens  wird 
der  Verband  in  solchen  Fàllen  eingedruckt  und  derselbe  da- 
durch  suspendiert. 

Bei  schiefen  Frakturen  des  oberen  Drittels  am  Unter- 
schenkel  oder  bei  grossen  Hamatomen  und  Kontusionen  in  der 
Kniegelenksgegend  benùtzen  wir  zur  Entlastung  den  Sitzknorren 
und  die  Distraction  geschieht  in  âhnlicher  Weise,  wie  bei  dem 
gleich  zu  beschreibenden  Verbande  fur  Oberschenkelfrakturen. 

Bei  Dollingers  Gehverbànden  fur  Oberschenkelfrakturen 
wird  immer  Distraktion  angewendet.  Die  Suspension  geschieht 
am  Sitzknorren  mittels  eingelegter  und  an  den  Tuber  ischii 
gut  anmodellierter  Gypspelotte.  Dies  ist  auch  der  eine  Punkt 
zur  Distraktion.  Die  Kontraextension  jedoch  wird  durch  Ein- 
drùcke  am  Gypsverbande  ùber  den  Femurkondylen  bewirkt  und 
nicht,  wie  ùblicli,  iiber  den  Malleolen  und  Fussrûcken.  Dièse 
letztere  Art  der  Extension  hat  den  grossen  Nachteil,  dass  die 
Bander  des  Kniegelenkes  dem  fortwâhrenden  Zuge  ausgesetzt 
sich  -  dehnen,    was  zur  Bildung   eines  Schlottergelenkes  fûhrt. 

Der  Verband  wird  in  zwei  Hàlften  angelegt.  Zuerst  bis 
zur  Frakturstelle  in  liegender  Stellung  der  erste  Teil.  Die 
zweite  Hàlfte  wird  in  aufrechtstehender  Haltung  des  Patien- 
ten  unter  bestandiger  Distraktion  verfertigt.  Zur  Suspension  des 
Verbandes  wird  der  Beckenteil  iiber  den  Cristal  ilei  eingezogen. 

Es  wird  getrachtet  den  Verband  womôglich  gleich  nach 
der  Verletzung  anzulegen.  Und  zwar  hat  dies  den  einen  gros- 
sen Vorteil,  dass  nach  unserer  Erfahrung  Kranke,  welche  so- 
fort  oder  kurz  nach  der  Verletzung  in  den  Verband  kamen, 
viel  besser  und  schneller  gehen  lernten  als  solche,  welche 
ihren  Verband  spâter  erhielten.  Zweitens  ist  bei  Verkùrzungen 
die  Verschiebung  leichter  und  schonungsvoller  auszugleichen 
als  bei  alteren  Fâllen. 

Bei  Kranken,  deren  Mittel  es  erlauben,  werden  nach 
gleichen    Prinzipien    verfertigte    Schienenhiilsenapparate    ver- 
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wendet.  Die  im  Verbande  durch  die  Wattesohle  besorgte 
Suspension  wird  in  diesen  Apparaten  dadurch  .erreicht,  class 
bei  der  Herstellung  des  Gypsmodellpositives  unter  den  Soh- 
lenteil  desselben  eine  1 — P/2  cm  dicke  Gypslage  aufgetragen 
wird  und  zu  diesen  Dimensionen  wird  der  Schuh  verfertigt. 
Dieser  freie  Raum  wird  dann  im  Apparate  durch  eine  einge- 
legte  Wattesohle  oder  noch  besser  aus  Gummischwamm  her- 
gestellter  Sohle  ausgefûllt,  welche  die  Suspension  sichert. 

In  diesen  Apparaten  ist  die  Frakturstelle  der  Massage 
zugànglich,  was  als  ein  wesentlicher  Vorteil  zu  betrachten  ist. 
Ein  grosser  Teil  der  Verbande  wurde  noch  in  der  Zeit 
angelegt  als  die  Rôntgenuntersuchung  noch  nicht  zur  Ver- 
fùgung  stand  und  die  einzige  Gontrolle  der  Ausgleichung  der 
Verkùrzung  in  der  vergleichenden  Messung  der  beiden  Extre- 
mitâten  bestand.  Die  aufgezeichneten  Verkurzungen  beziehen 
sich  hauptsâchlich  auf  Fàlle,  die  im  Gipsverbande  nach  An- 
legen  desselben  das  Spital  verliessen  und  bei  welchen  einer- 
seits  aus  Mangel  an  Pflege  der  Verband  durchnàsst  wurde 
und  erweichte,  andererseits  bei  welchen  unbefugte  Hànde  die 
Pelotten,  welche  die  Distraction  sichern,  ausschnitten,  oder 
aber  kam  es  auch  vor,  dass  der  Verband  ausserhalb  der  Klinik 
zu  frûh   abgelegt  wurde. 

Es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  je  geiibter  der  Operateur 
und  je  vollstandiger  seine  Technik  ist,  die  Resultate  sich 
dementsprechend  auch  besser  gestalten  werden,  dies  ist  je- 
doch  nicht  nur  beim  Gehverbande,  sondern  bei  jeder  Méthode 
der   Fall.  Zahl  der  Fâlle 

Zahl  sàmtlicher  mit  Gehverbànden  behandelter 

Fàlle    „ „ 220 

Unterôclienkelfrakturen „  ....     -     ...        139 

Davon  waren  im  Alter  von 

1  —10  Jahren       „     „ ...  2 

.    „       15 

33 

..„      40 

28 

„    _      17 

4 


11- 

-20 

« 

21- 

-30 

« 

31- 

-40 

« 

41- 

-50 

« 

51- 

-60 

« 

61- 

-70 

« 

Su  m  me     „     _  139 

Der  Bruch  beider  Unterschenkelknochen  ._     „  110 

Tibiafraktur .             „     .„.     „     .„     „  24 

Fibulafraktur „     ....     „     „     _.     —     —  ^ 


Summe     „     —     139 
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Stelle  der  Fraktur.  Zahl  der  Faite 

Im  unteren  Drittel    _.____„     ....     _     „     _  31 

Grenze  unteren  und  mittleren  Drittels    „     _ 46 

Mittleres  Drittel  „     _     „    _     _     „     „     ...     ....  34 

Grenze  mittleren  und  oberen   Drittels     „     „     ....  7 

Obères  Drittel      „ _     „     „     „     „     _  6 

Multiple  Fraktur     _     „ „     „.     „     ...     „.     „  2 

Beide   Knôchel     _. _     „     ....     „     .._     „  8 

Aufzeichnung  fehlt._.     _     „     „.     _.     .„.     „.„.„.  5 

Summe     _    „.  139 

Gegangen  àind  im   Verbande  : 

Gleich  nacli  Anlegen  des  Verbandes  gut     „     „  77 

Zuerst  schlecht,  in  einigen  Tagen  gut      __     „„  15 

Nach  einem  Tage  gut  „     .„.     ._.     „     ....     ....     _     ....  10 

Spàter  als  nach  einem  Tage,  jedoch  gut....     __  17 

Wàhrend  der  ganzen  Zeit  schlecht   „     „     ._     „  5 

Nicht  gegangen  _     ..„     „     ....     ____„„  6 

Keine  Aufzeichnung      ___._„_„„  8 


Summe     „     „  139 

Heilungsresultat  ist  nur  von    48    Patienten    bekannt.    Der 
Grund  dessen  ist  darin  zu  suchen,  dass  sich  der  grôsste  Teil 
zura  Abnehmen  des  Verbandes  nicht  wieder  einstellte. 
Von  den  48  Fallen  sind    geheilt 

'  ohne  Verkùrzung      _     „     ....     „     __     __     „     „..     „  45 

mit  1   cm  Verkiirzung       „     „     ....     _     ....     „    „  2 

mit  3  cm  Verkùrzung    _     _..     _     „     ._.     „     ....     __  1 

Summe     48 

Oberôchenkelbrùche      ___„__„     „     ....    •_  81 
Davon  waren  im  Alter  von 

1—10  Jahren _     „ „     „     „     „     17 

11—20       «        „     „    „     _     „    __    „     ..„    _     „..  22 

21—30       «           „.    „    ...    „    ....    „    ....    „    „..    „  12 

31—40      «       „    „    „    ...    „    ...    „    „    _    _  13 

41—50      « _    „    „    _    _    ....    _  10 

51—60      «       __    ....    „    „    ....    „    .„.    .„    „    ....  4 

61—70      «           ...    „    „    „    ...    ....    „    „    „    „  2 

71—80      «       _    „    „    ....    _.    „    ....    „    _  1 

Summe     „     ....  81 
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Bruchâtelle  :                                                                 Zahl  der  FâUe 

Unteres  Drittel    .„.     „     _     „     .,..     „     .„     „     „     „.  4 

Grenze  unteren  und  mittleren  Drittels  „  11 

Mittleres  Drittel  „     ...     „     „     „    _     _     _     _  37 

Grenze  mittleren  und  oberen  Drittels    .... 12 

Obères  Drittel      _     ...     .. 8 

Doppelte  Fraktur  „     ....     _ „.     „.     _     ....  1 

Schenkelhals  _     _     „     _     „     ....     „     .... 8 

Summe     „    _  81 

Die    8    Schenkelhalsfrakturen    ausgeschieden,    bleiben    73 
Falle,  davon  gingen 

Gleich  nach  Anlegen  des  Verbandes  gut        _.     _  31 

Gleich  schlecht,  spater  gut  ....     _ „     _ 8 

Nach  einem  Tage  gingen  gut  ....     ....     ....     ....     _     .„  2 

Spater  als  der  erste  Tag  gut      ._     ....    _.     ._.     „..  15 

\\  àhrend  der  ganzen  Zeit  schlecht     _     „.     ....     „  3 

Nicht  gegangen     .... _„_.._„_  7 

Keine  Erwahnung     „     „     ....     ....     „..     ....     _     __     _  7 

Summe     ....     „.  73 

Von  den  8  Schenkelhalsfrakturen  gingen 

Gleich  nach  Anlegen  des  Verbandes  ._     _     ....     ....  3 

Spater  gegangen  als  der  erste  Tag ....     _     _     „  2 

Nicht  gegangen  sind      ....     _.     „     „     __     ....     ._     ....  2 

Keine  Erwahnung  _     „     _     „     „.     „     ....     ....     ._.  1 


Summe     ....     _  8 

Endresultat  von  73  Schenkelbrûchen.   Geheilt 

Ohne  Verkûrzung      ....     ....     „     _     _     ....  29 

Mit  V_ — 1  cm  Verkûrzung     _     _     „     ....     _     „  12 

((      lVa-2  cm           «             ....     ______  10 

«    27-— 3    «           «        „__..___    _.  14 

«        4          «           «            „    _    _    „    _.    _    __  2 

Nicht  erwàhnt        „.     _     „     „     ....     „     _    „    _  6 

Summe     „    „  73 

Endresultat  bei  Schenkelhalsfrakturen. 

Mit  2  cm  Verkûrzung  geheilt  _     __     _     _     „  1 

«    3     «            «                 «          _    _    _    _    „  3 

«    4    «            oc                 ce        ________  1 

Keine  Erwahnung       _______ 2_ 

Summe     _     _  8 

XVI.  Congrès  I.  M.  —  la''  Section.  "" 
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The  Operative  Treatment  of  Fractures. 

By  JOHN  B.  WALKER,  M.  D.  Surgeon  to  Bellevuc  Hospital  :  Adjunct 
Professor  of  Clinical  Surgery,  Columbia  University. 


The  records  of  one  of  the  largest  liability  insurance  com- 
panies  in  this  country  show  that  during  the  past  five  years 
among  ail  the  cases  of  damages  brought  against  the  profes- 
sion, 75  per  cent,  were  brought  on  account  of  surgical  con- 
ditions and  25  per  cent,  on  account  of  médical  conditions. 
Among  the  surgical  suits  for  malpractice  and  damages  65  per 
cent,  were  on  account  of  defects  following  fractures. 

Championier  states  that  in  England,  France  and  Germany 
he  help  of  the  courts  is  more  often  invoked  against  the  sur- 
geon on  account  of  fractures  than  on  account  of  any  other 
forai- of  surgical  treatment. 

In  1908  in  England  the  famous  case  of  Mr.  Southern 
against  Dr.  Skyrme  and  Mr.  Lynn  Thomas  on  account  of  a 
subglenoid  dislocation  and  fracture  of  the  surgical  neck  of 
the  humérus,  was  settled  after  two  trials,  in  favor  of  the  plaintiff 
Southern,  at  an  expense  of  over  20,000  dollars  to  the  défen- 
dants, aside  from  their  own  personal  lime  and  ail  the  work 
entailed  in  securing  and  arrangïng  évidence.  This  verdict  was 
rendered  in  spite  of  the  favorable  testimony  of  the  most 
eminent  surgeons  in  England. 

«In  thèse  days  when  the  gênerai  public,  fortified  by  X-ray 
pictures,  hold  strong  views  on  the  subject  of  fractures,  it  be- 
hoves  us  as  a  profession  to  be  wary.» 

This  is  the  more  to  be  emphasized  as  amongst  ourselves 
we  are  divided  and  often  strongly  opposed  on  what  to  many 
would  appear  to  be  essentials. 

During  the  past  two  décades  almost  the  whole  body  of 
modern  surgeons  hâve  appeared  to  be  concentrating  their 
attention  upon  abdominal  lésions,  so  that  the  treatment  of 
fractures,  whiçh  are  of  most  fréquent  occurrence,  hâve  been 
somewhat  neglected.  The  old  method  of  treatment  by  splints 
bas  not  progressed  to  anythïng  like    the    extent    which    other 
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and  more  récent  branches  of  surgery  hâve,  such  for  instance 
as  the  surgical  treatment  of  abdominal  lésions.  Since  the 
X-rays  hâve  enabled  one  to  see  and  to  photograph  the  broken 
bones,  the  public  hâve  taken  an  increased  interest  in  fract- 
ures and  are  demanding  a  higher  skill  in  their  treatment.  Many 
eminent  surgeons  of  acknowledged  skill  and  broad  expérience 
approach  ordinary  thigh  fractures  with  guarded  prognosis.  In 
the  past  they  accepted  end  results  as  satisfactory  which  are 
now  considered  most  unsatisfactory.  In  1891  Stephen  Smith, 
as  Chairman  of  the  fracture  committee  of  the  American  Surgi- 
cal  Association,  defîned  a  «satisfactory  resuit  to  be  présent 
when  shortening  did  not  exceed  Va  to  1  inch.» 

A  ôatiôfactory  resuit  is  often  too  elastic  a  terni.  Short- 
ening sufficient  to  entail  permanent  limping,  angularity,  and 
rotation  are  not  rarities  in  surgical  expérience.  Lanninger 
states  that  the  degree  of  diminution  in  the  earning  capacity 
of  a  laborer  is  dépendant  upon  the  amount  of  shortening. 

Corner  carefully  analyzed  a  séries  of  695  historiés  of 
fracture  of  the  fémur  which  had  been  very  accurately  recorded 
at  St.-Tllomas,  Hospital,  and  found  that  over  12  per  cent, 
were  most  unsatisfactory  through  angulation,  deformity  and 
extensive  over-riding. 

Von  Bergman  analyzed  a  séries  of  121  cases  of  fracture 
of  the  fémur  and  found  that  only  39  fully  recovered.  In  75  the 
injury  was  permanent  with  an  average  loss  of  earning  capa- 
city of  30  per  cent.  In  nearly  ail  adults  who  hâve  fractured 
the  fémur  there  is  considérable  shortening,  lameness  and 
stiffness  at  the  knee-joint,  accompanied  by  pain  on  changes 
of  the  weather. 

A  number  of  years  ago,  Lane,  after  carefully  examining 
the  extensive  statistics  of  various  London  Hospitals,  found 
that  a  very  large  number  of  patients  who  had  suffered  from 
fractures  of  the  lower  extremity  had  their  earning  capacity 
greatly  lessened  on  account  of  faulty  union,  which  manifested 
istself  by  pain  and  discomfort. 

Dent,  who  for  many  years  has  observed  the  fractures 
occurring  among  the  Metropolitan  Police  in  London,  writes 
«The  standard  of  efficiency  is  high  in  the  police.  The  work 
demands  fair  activity,  thus  for  either  two  periods  of  four 
hours  or  for  one  tour  of  eight  hours  a  man  must  be  conti- 
nuously  on  his  legs  day  after  day,  though  with  fréquent  short 

39* 
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spells  of  leave.  Fractures  of  the  leg  involving  the  knee  or 
ankle  joints,  or  fractures  of  the  fémur  uniformly  lead  to  per- 
manent unfitness  for  the  work  that  devolves  on  Ihese  men.» 
There  are  few  practitioners  of  expérience  whose  observations 
hâve  not  led  them  to  similar  conclusions. 

Thèse,  and  numerous  other  records,  indicate  that  the  re- 
sults  of  conservâtive  treatment  in  thigh  fractures  hâve  not  as 
a  rule  conformed  to  the  high  ideals  which  govern  every 
modem  surgical  undertaking. 

In  the  larger  hospitals  of  New-York  it  is  the  usual  custom 
of  the  House  Surgeons  to  transfer  the  fracture  cases  from 
their  wards  to  Bellevue  Hospital,  in  order  to  keep  their  beds 
free  for  the  admission  of  patients  who  may  require  laparot- 
omies. Consequently  a  large  number  of  fractures  fail  to  receive 
appropriate  treatment  within  the  first  48  or  72  hours. 

During  the  past  twenty  months  there  were  admitted  to 
a  Surgical  Division  of  Bellevue  Hospital,  100  patients  sulTer- 
ing  from  fracture  of  the  fémur.  A  large  number  of  thèse 
patients  had  first  been  received  into  other  hospitals  where  a 
temporary  splint  was  applied,  and  had  then  been  transferred 
to  Bellevue. 

61  were  maies  and  39  were  females 

11  had  occurred  in  patients  under  5  years  of  âge 
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Upon  entering  the  wards  measurements  were  taken  which 
showed  that  a  shortening  of  2  cm.  existed  in  58  cases;  a 
shortening  of  3  cm.  in  41  cases  and  a  shortening  of  4  cm. 
in  23  cases.  On  admission  thèse  patients  were  usually  dressed 
in  a  long  side  splint  extending  from  the  axilla  to  the  foot. 
This  was  generally  removed  within  48  hours  and  a  Buck's 
extension  apparatus  applied.  After  traction  had  been  employed 
for  two  to  three  weeks,  or  until  it  was  impossible  to  over- 
come  any  further  shortening,  a  plaster  spica  was  applied  and 
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continued  for  several  weeks  until  the  patient  was  allowed  to 
be  up  and  about  on  crutches.  When  the  patient  was  discharged 
from  the  hospital  further  measurements  were  taken  which 
showed  that  a  shortening  of  2  cm.  existed  in  34  cases  ;  of 
3  cm.  in  16  cases  and  of  4  cm.  in  7  cases.  In  43  cases  the 
aniount  of  shortening  was  not  recorded.  From  thèse  statistics 
it  is  évident  that  tliere  persisted  a  shortening  of  at  least  3 
cm.  in  23  cases.  As  thèse  cases  were  not  selected  but  occurred 
in  the  gênerai  service  of  the  hospital,  it  seems  quite  clear 
and  very  important  that  there  shonld  be  developed  some  adé- 
quate improvement  in  the  method  of  treatment  for  thèse  cases 
of  fracture  of  the  fémur. 

More  than  fifteen  years  ago  Mr.  Arbuthnot  Lane,  of  Lon- 
don,  a  fier  analyzing  his  extensive  investigations  on  the  end 
results  of  fractures  which  showed  so  large  a  diminution  in 
earning  capacity,  concluded  that  in  order  to  insure  complète 
restoration  of  function  it  would  be  necessary  to  secure  accu- 
rate  apposition  and  alignaient  and  that  Ihis  resuit  could  be 
best  obtained  by  opération. 

He  began  to  operate  upon  récent  fractures  and  his  bril- 
liant  results  bave  stimulated  many  surgeons  to  undertake 
similar  methods.  Each  succeeding  year  there  lias  been  an 
increasing  number  of  successful  opérations  reported  by  various 
surgeons. 

I  désire  to  présent  the  following  historiés  in  the  hope 
that  during  the  coming  year  an  increasing  number  of  the 
members  of  the  Association  will  become  more  interested  in 
developing  the  operative  treatment  for  selected  cases  of 
fractures. 

Tlie  renewed  prominence  given  of  late  to  tins  most  inter- 
esting  and  important  brandi  of  surgery  warrants  an  extended 
examination  of  the  situation  from  ail  points  of  view  in  con- 
sidération of  the  widely  divergent  opinions  held  by  many 
of  oui*  most  eminent  surgeons. 

Case  1. 

Fémur,  neck,  fracture  of  female  :  28  years.  Januarv  16,  1904,  while 
walking  on  the  street,  she  slipped  on  the  icy  sidewalk  and  tell  vio- 
lently  upon  the  left  hip.  An  ambulance  took  lier  to  the  nearest  hospi- 
tal where  it  was  found  that  there  was  a  fracture  of  the  neck  of  the 
fémur.  A  long  side  splint  was  applied  and  on  the  following  day  she 
was  transferred  to  Bellevue.  A  few  days   later  she  was    transferred  to 
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the  City  Hospital,  Blackwell's  Island,  where  she  remained  in  bed  l'or 
ten  weeks  with  a  long  side  splint  without  extension.  She  left  the 
hospital  on  crutches  in  the  same  cripplëd  condition  as  when  sheentered. 
During  the  following  18  months  she  went  about  on  crutches.  On 
February  8,  1906,  she  re-entered  the  hospital.  When  standing,  with  the 
aid  of  crutches,  the  left  lower  extremity  hangs  apparently  helpless; 
the  glutei  and  other  muscles  of  the  left  thigh  are  moderateby  atrophied. 
The  muscles  are  soft.  Measurements  show  2x/2  inches  shortening. 
A  radiograph  was  taken  which  showed  the  great  trochanter  to  be  dis- 
placed  far  upward,  but  was  so  poor  as  not  to  show  the  détails  of  the 
fractured  neck.  Treatment  was  at  once  begun,  by  applying  a  Buck's 
extension  with  15  pounds  weight,  in  order  to  overcome  the  shortening 
if  possible.  After  a  few  days  the  weight  was  increased,  gradually  up  to 
40  pounds.  This  was  uncomfortable  but  the  patient  was  intelligent  and 
bore  it  bravely.  At  the  end  of  six  weeks  the  continuons  traction  had 
diminished  the  shortening  to  about  3/*  inches. 

Mardi  21,  1906,  an  incision  beginning  about  one  inch  below  the 
left  anterior  superior  spine  was  extended  downward  and  backward  to 
the  posterior  margin  <>i  the  trochanter  and  then  carried  vertically  down 
the  thigh.  The  fascia  was  divided  along  the  posterior  margin  of  the  lensor- 
vaginal  femoris  from  the  crest  of  the  ilium  down  to  the  tendon  and  the  I  en- 
don  divided  from  behind  obliquely  downward  and  forward.  The  muscle 
flap  was  turned  forward,  the  capsule  exposed  and  divided,  exposing 
the  seat  of  fracture.  It  was  found  that  the  fémoral  neck  projected 
about  hall'  an  inch  above  the  upper  rim  of  the  acetabulum,  and  the 
fracture  had  occurred  roughly  transversely  through  the  fémoral  neck  ; 
the  proximal  fragment  consisting  of  the  upper  third  of  the  fémoral 
head.  This  fragment  practically  iîlled  the  acetabular  cavity.  Considér- 
able callus  surrounded  the  fragments  which  was  removed  and  Ihe 
surfaces  freshened  by  the  Rongeur.  It  was  also  necessary  to  remove 
a  portion  of  the  acetabular  rim  in  order  to  bring  the  fragments  info 
apposition.  By  traction  and  abduction  the  freshened  fragments  were 
brought  together  with  great  difficulty.  A  steel  drill  was  passée!  through 
the  great  trochanter,  (the  neck)  the  head  and  into  the  wall  of  the  ace- 
tabulum, thus  spiking  the  fragments  together.  The  wound  was  closed 
with  a  small  rubber  tissue  drain  projecting.  A  plaster  spica  was  applied 
from  the  lower  border  of  the  ribs  to  the  toes.  The  wound  healed  unevent- 
fully.  The  patient  was  coniined  to  bed  for  eight  weeks.  Four  weeks 
later  a  Thomas  hip  splint  was  applied  and  she  was  permitted  to  go 
about  on  crutches.  Five  months  after  the  opération  the  drill,  which 
was  loose,  was  easily  removed  by  small  forceps.  The  hip  splint  was 
discontinued  at  the  end  of  one  year. 

Two  years  after  the  opération  she  walked  without  a  cane  and 
was  free  from  pain.  There  was  about  3/*  inches  shortening  which  was 
compensated  for  by  her  shoe.  There  was  some  motion  at  the  hip.  She 
is  now  doing  her  regular  work  and  supporting  herself. 

Case  2. 
Fémur,  Upper  third,  fracture    of.  Maie,    36   years.    Fell    from    roof, 
striking  upon  right   hip,    producing    a    fracture  at    the  upper    third  of 
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right  fémur.  Measurements  showed  3  cm.  shortening  and  angular  de- 
formity.  A  Hamilton  side  splint  was  applied.  Two  days  later  a  plaster 
of  paris  spica  was  applied.  One  week  later  a  radiograph  was  taken 
which  showed  an  oblique  fracture  just  below  t lu'  great  trochanter,  the 
fracture  running  from  without  downward  and  inward,  the  lower  frag- 
ment is  displaced  aboul  G  cm.  The  upper  fragment  is  markedly  ab- 
ducted.  One  month  aller  the  injury  the  patient  came  under  my  care 
for  opération.  An  8  inch  incision  was  made  on  the  outer  aspect  o 
the  thigh  and  carried  down  to  the  fracture.  The  irregular  bony  ends 
had  lacerated  seriously  the  adjacent  tissues  and  there  was  présent 
much  unabsorbed  blood.  The  lower  fragment  was  internai  and  poster- 
ior  to  and  overridden  by  the  upper  fragment  to  the  extent  of  about 
5  cm.  No  callus  was  présent  about  the  lower  fragment,  but  some  had 
forme d  about  the  upper  fragment.  Considérable  difficulty  was  experien- 
ced  in  reducing  the  fracture  and  bringing  the  fragments  into  alignment. 
Holes  were  drilled  through  both  fragments  through  which  silver  wire 
was  passed.  This  maintained  the  fragments  in  apposition.  The  soft 
parts  were  united  by  fine  catgut,  a  rubber  tissue  drain  was  inserted 
and  a  plaster  of  paris  spica  applied  from  the  pelvis  to  the  toes.  Unev- 
entful  recovery  ensued.  The  patient  was  conlined  to  bed  for  six 
weeks,  and  then  allowed  up  on  crutches.  At  the  end  of  ten  weeks  the 
spica  was  removed  and  a  lighter  shorter  one  applied.  At  the  end  of 
twelve  weeks  union  was  présent  with  less  than  2  cm.   shortening. 

In  this  case  the  use  of  Lane's  plates  would  bave  made  the  opéra- 
tion simpler,  shorter  and  more  efficient.  I  did  not  hâve  them  présent. 
I  feel  this  is  true  of  other  operators  and  would  suggest  that  a  set  be 
added  to  each  armanentarium  and  taken  to  ail  cases  of  fracture  opér- 
ation. It  would  hâve  been  difficult  to  hâve  attempted  to  use  any  form 
of  intermedullar  splint., 

It  is  interesting  in  connection  with  this  case  to  recall  the  words 
of  Allis  who  in  1890  wrote  concerning  fractures  of  the  upper  third 
of  the  fémur.  «The  conversion  of  a  simple  fracture  into  a  compound 
fracture  offers  the  only  means  of  accurate  diagnosis  and  the  only 
method  of  rational  treatment.  Patients  and  surgeons  who  stop  short 
of  this  must  compromise  with  the  best  results.» 

Also  of  Erichsen  who  wrote  «that  fractures  of  the  upper  third 
were  invariably  unsalisfactory.  Thèse  cases  are  especially  difficult  to 
treat  as  it  is  almost  impossible  to  préserve  their  alignment.  The  lower 
end  of  the  upper  fragment  is  drawn  upward  and  roiated  outward 
while  the  upper  end  of  the  lower  fragment  is  drawn  upward  and 
inward.» 

Case  8. 

Fémur,  upper  third,  fracture  of.  Male.An  Italian  laborer,  aged  40, 
while  unloading  a  ship  l'ell  into  the  hold  fracturing  his  left  fémur,  just 
below  the  upper  third.  He  was  taken  at  once  by  ambulance  to  one  of 
the  neighboring  hospitals,  where  a  long  side  splint  was  applied.  No 
extension  was  applied.  Aller  remaining  at  the  above  hospital  for  72 
hours,  he  was  transferred  to  Bellevue  Hospital.  Another  side  splint 
was  applied    together   with  a  Buck's   extension,    with    a    weight  of   10 
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pounds.  At  the  end  of  15  days  a  plaster  spica  from  the  pelvis  to  just 
below  the  knee  was  applied  and  he  was  translerred  to  the  City  Hos- 
pital  on  Blackwell's  Island.  At  the  end  of  10  weeks  the  plaster  spica 
was  removed  and  it  was  found  that  an  angular  deformity  existed  with 
shortening  of  about  2Va  inches.  He  was  urged  to  permit  an  opération 
in  the  hopes  of  relieving  his  condition,  but  would  not  consent  until 
he  found,  on  account  of  his  crippled  condition  that  he  could  not  secure  any 
position  to  support  himself  and  family.  At  the  end  of  14  months  after 
the  fracture  occurred  I  undertook  the  opération.  A  six  inch  latéral 
incision  was  made  on  the  outer  side  of  the  thigh.  After  incising  the 
skin  and  muscles  one  came  down  to  a  large  mass  of  callus  enveloping 
the  over-riding  fragments.  The  callus  was  removed  and  the  overlapping 
ends  were  finally  separated  with  great  difficulty,  accompanied  with 
considérable  oozing.  After  the  ends  were  freed  it  was  easily  seen  that 
they  could  not  be  approximated  end  to  end  on  account  of  the  retrac- 
tion of  the  adjacent  structures,  unless  the  ends  were  shortened  by 
resection  or  some  other  method  employed.  The  incision  was  length- 
ened  to  ten  inches,  the  muscles  were  further  separated  from  the  shaft 
until  the  ends  of  the  bones  could  be  easily  brought  ont  of  the  Wound. 
The  upper  end  of  the  lower  portion  of  the  shaft  was  freshened  by 
sawing  it  so  that  it  became  conical.  The  lower  end  of  the  upper  por- 
tion of  the  shaft  was  freshened  by  sawing  it  so  as  to  receive  the 
conical  end  of  the  lower  shaft.  At  first  attempts  the  bones  could  not 
be  brought  together  only  at  an  oblique  angle.  However,  after  30  min- 
utes with-gentle  manipulation  the  soft  structures  were  gradually  stret- 
ched  so  that  the  bones  were  brought  info  correct  alignment.  One 
strand  of  silver  wire  was  passed  through  the  ends,  and  the  muscles 
and  fascia  were  tense  and  firm  enough  to  keep  the  ends  approxima- 
ted. The  wound  was  closed  with  the  exception  of  a  small  rubber  tissue 
drain.  An  accurate  plaster  spica  was  carefully  applied  from  the  pelvis 
to  the  toes.  Uneventful  recovery  followed.  There  is  one  inch  of  short- 
ening and  some  stiffness  in  his  knee  due  to  the  14  months  rétention 
before  he  submitted  to  the  opération.  He  lias  resumed  his  wage  earning 
work  and  is  much  more  than  satisfïed.  Unusual  difficullies  were  en- 
countered  at  this  late  date  which  could  easily  hâve  been  avoided  had 
the  opération  been  performed  earlier. 

Case  4. 

Fémur,  middle  third,  fracture  of.  Maie,  12  years.  April  19,  1907, 
fell  through  an  openingin  the  sidewalk.  Three  hours  laterhe  was  taken 
to  the  nearest  hospital  where  it  wns  found  that  a  fracture  had  oc- 
curred at  the  middle  third  of  the  left  fémur.  A  long  side  splint  w;is 
applied,  and  on  the  following  day  he  was  translerred  to  Bellevue.  An 
X-ray  was  taken  72  hours  after  the  accident,  when  it  was  seen  that 
there  was  an  over-riding  of  about  one  inch. 

On  the  following  day,  under  an  anaesthetic,  the  deformity  was 
apparently  reduced  and  a  plaster  spica  applied.  Ten  days  later  a  sec- 
ond X-ray  was  taken  which  showed  two  inches  shortening.  The 
spica  was  removed  and  a  Buck's  extension  applied.  Two  weeks  later 
very  little  improvement  had  occurred  and  opération  was  advised. 
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May  27,  1907,  six  weeks  after  the  fracture  occurred,  an  opération 
w;is  performed.  An  antero-external  longitudinal  incision  was  made 
immediately  over  the  fracture.  There  was  considérable  callus  matted 
aniong  the  tissues  which  were  very  vasciilar.  The  ends  of  the  fragments 
were  exposed  and  freshened  by  removing  the  granulation  tissue.  After 
sawing  off  the  ragged  ends,  end  to  end  apposition  w;is  made.  Two 
strands  of  chromic  gut3were  passed  through  holes  piercing  the  bones 
about  half  an  inch  from  their  ends.  The  wound  was  carefully  closed 
in  layers,  leaving  a  rubber  tissue  drain  ;  a  plaster  spica  was  applied 
from  the  pelvis  to  the  toes.  Uneventful  healing  of  wound  followed. 

Ten  days  after  the  opération  the  plaster  spica  was  removed  and 
the  rubber  tissue  drain  withdrawn.  The  wound  was  primary.  The  leg 
was  apparently  carefully  held  and  a  plaster  spica  applied. 

July  10,  four  weeks  later,  the  plaster  spica  was  removed  and  I 
was  surprised  and  embarrassed  to  again  find  two  inches  of  shortening. 
It  became  painfully  évident  that  when  the  fîrst  spica  had  been  removed 
the  leg  had  not  been  held  firmly,  and  that  the  fragments  had  again 
slipped.  Undoubtedly  this  was  somewhat  due  to  the  use  of  chromic 
gut  instead  of  wire.  I  found  upon  talking  with  my  colleague,  the  late 
Dr.  Carlton  P.  Flint,  that  he  had  had  a  similar  case  in  his  own  prac- 
tice,  and  had  also  the  historiés  of  two  additional  cases  in  the  practice 
of  others.  I  explained  the  unfortunate  situation  to  the  family  of  the 
patient  and  requested  a  second  opération,  which  was  granted. 

August  13,  1907,  eleven  weeks  after  the  fîrst  opération,  and  eight- 
een  weeks  after  the  accident,  the  second  opération  was  undertaken. 
A  six  inch  incision  was  made  down  to  the  seat  of  fracture.  The  soit 
tissues  were  infiltrated  and  greatly  matted  together.  Some  callus  was 
found  at  the  ends  of  the  bones  but  not  at  the  sides.  After  freeing  the  ends 
ofthe  fragments  four  holes  were  bored  through  each  fragmenf.  Two  alumi- 
nium splints,  3/8  inch  in  widtli,  1/s  inch  thick  and  four  inches  in  length  were 
applied.  one  to  the  inner  aspect  of  the  fragments  and  the  other  to  the 
outer  aspect.  The  fragments  were  placed  in  apposition  and  alignment 
and  flxed  firmly  by  the  above  splints,  which  were  held  securely  by 
aluminium  bronze  wire.  The  wound  was  closed  with  fine  catgut,  a 
small  rubber  tissue  drain  was  inserted  and  a  plaster  spica  was  applied 
from  the  pelvis  to  the  toes. 

I  hâve  found  the  aluminium  bronze  wire  excellent  in  bone  work. 
It  is  strong,  pliable  and  can  be  threaded  easily  as  silk  ;  it  can  he 
knotted  with  a  simple  surgical  knot  and  need  not  be  twisted  ;  fur- 
thermore  it  can  be  safely  sterilized.  I  used  si/.e  2,  securing  it  from 
the  Kny-Scheerer  Company.  New-York,  who  are  the  American  manu- 
facturera. It  is  described  in  the  Centralblatt  fur  Chirurgie,  No.  35.  1908. 

Uneventful  recovery  followed.  Ten  weeks  later  the  splint  was 
removed  and  the  patient  began  to  walk  on  crutches.  End  resuit  one- 
half  inch  shortening. 

Case  5. 

Fémur,  middle  third,  fracture  of.  Maie,  40  years.  While  working 
on  the  iron-work  of  a  bridge  he  was  caught  between  tw«>  large  plates 
of  iron,  being  struck  on  the  right  thigh.  Examination  showed  a  trans- 
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verse  fracture  at  the  middle  of  the  right  fémur.  A  Hamilton  side  splint 
was  applied.  Two  days  later  measurement  showed  2  cm.  shorteuing. 
Under  ethèr  anaesthesia  the  fracture  was  reduced  and  a  plaster  spica 
was  applied.  Four  weeks  later  the  spica  was  removed.  There  was 
shorteuing  of  41/2  cm-  and  only  fibrous  union.  Two  weeks  later  he 
came  under  my  care  for  opération.  A  six  inch  incision  was  made  over 
the  outer  aspect  of  the  thigh,  the  soft  parts  were  divided  and  the  frac- 
ture exposed.  There  vas  considérable  callus  présent,  more  at  the  ends 
of  the  bones  than  at  the  skies.  The  ends  were  freed  until  they  could 
be  pushed  out  of  the  wound.  The  ends  were  freshened  and  a  V*  inch 
intermedullary  splint  of  aluminium  was  inserted  into  the  splint  lower 
fragment,  the  upper  fragment  was  brought  into  alignment  and  the  pushed 
upward  until  one  and  a  half  inches  lay  within  the  cavity  of  the  upper 
bone.  A  pièce  of  aluminium  bronze  wire  was  inserted  to  approximate 
the  fragments.  A  Lane  splint  would  hâve  been  better.  The  soft  parts 
were  united  with  fine  catgut,  a  rubber  tissue  drain  was  inserted,  and 
a  plaster  spica  was  applied  from  the  pelvis  to  the  toes. 

Uneventful  recovery.  Shortening  l1/»  cm.  The  patient  was  confined 
to  bed  for  six  weeks.  At  the  end  of  8  weeks  the  spica    was   removed. 

Case  6. 

Fémur,  lower  third,  fracture  of.  Maie,  52  years.  He  was  caught 
between  an  automobile  and  an  iron  fence,  jamming  his  right  leg  just 
above  the  knee.  A  radiograph  shows  an  oblique  fracture  just  above 
the  condyles  and  2  cm.  shortening.  «Two  days  later  a  plaster  cast  was 
applied.  Six  weeks  later  the  cast  was  removed.  Very  little  union  is 
présent.  Massage  treatment  was  instituted  and  the  leg  placed  in  a 
Volkman  splint.  8  Weeks  later  only  fibrous  union  is  présent  and 
shortening  has  increased  to  31,!!  cm.» 

Fourteen  weeks  after  the  injury  he  came  under  my  care  for  opér- 
ation. A  six  inch  incision  was  made  on  the  outer  aspect,  beginning 
at  about  the  center  of  the  external  condyle  and  extending  upward 
parallel  to  the  long  axis  of  the  fémur.  The  fragments  were  exposed. 
A  flap  of  periosteum  had  folded  over  the  lower  end  of  the  upper  frag- 
ment and  had  become  interposed  between  it  and  the  lower  fragment. 
The  lower  fragment  had  become  tilted  downward  and  backward  by 
the  prolonged  traction  of  the  muscles.  For  this  reason  it  was  impos- 
sible to  restore  perlectly  the  natural  alignment.  After  freshening  the 
surfaces  of  the  fragments  they  were  placed  in  apposition  and  secured 
by  silver  wire. 

The  wound  was  closed  with  fine  catgut  and  a  rubber  tissue  drain 
inserted.  A  plaster  spica  was  applied  from  the  pelvis  to  the  toes.  Un- 
eventful recovery.  At  the  end  of  8  weeks  the  cast  was  removed.  At  the 
end  of  10  weeks  passive  motion  began.  At  the  end  of  12  weeks  union 
was  présent.  The  end  resuit  was  2  cm.  shortening. 

Case  7. 

Humérus,  middle  third,  fracture  of.  Maie,  35  years  of  âge.  While 
driving  an  automobile  he  was  thrown  violently  to  the  ground  and  re- 
ceived  a  compound,  comminuted  fracture    of   the    right   humérus.    The 


The  Opezative   I  zeatment  of  Fzactuzeâ  61  o 

wound  was  dressed  at  once  and  coaptation  splints  were  applied.  The 
wound  healed  at  the  end  of  four  weeks  but  at  the  end  of  16  weeks 
there  was  no  bony  union  and  at  this  tinie  lie  came  under  my  care  for 
opération.  A  5"  incision  was  made  over  the  outer  aspect  of  the  humé- 
rus and  the  fragment  were  exposed.  The  upper  end  of  the  lower  frag- 
ment was  covered  by  a  flap  of  periosteum  which  had  become  inter- 
posed  between  the  two  fragments  thus  preventing  apposition  of  the 
bone  surfaces  and  consequently  preventing  union.  There  was  some 
callus  covering  the  lower  end  of  the  upper  fragment.  The  ends  of  both 
fragments  were  sawn  off  for  the  purpose  of  freshening  their  surfaces. 
A  circulai-  intermedullary  plug,  formed  of  bone,  was  now  introduced 
into  the  medullary  canal  of  the  upper  fragment  and  then  pushed 
downward  into  the  medullary  canal  of  the  lower  fragment,  so  placed 
that  one  half  of  the  plug  projected  into  each  fragment.  Thus  held  in 
alignment  the  fragments  were  further  secured  by  a  double  suture  ot 
3  chromic  catgut.  The  periosteum  was  sutured  by  catgut.  The  soft 
parts  were  also  sutured.  A  rubber  tissue  drain  was  inserted  at  the 
lower  angle.  Coaptation  splints  were  applied  and  the  arm  was  ban- 
daged  to  the  side  of  the  body.  Primary  union  occurred  in  the  skin 
and  soft  parts.  Five  weeks  after  the  opération  there  was  no  évidence 
of  union  and  a  radiograph  showed  that  the  bone  plug  had  slipped  out 
and  away  from  the  upper  fragment.  Six  months  after  the  injury  a  se- 
cond opération  was  performed.  An  incision  was  carried  through  the 
scar  clown  to  and  exposing  the  fragments.  The  ends  of  both  bones 
were  covered  with  granulation  tissue.  This  was  removed  and  the  sur- 
faces freshened.  The  bone  plug  was  removed.  An  Elsberg  aluminium 
intermedullary  splint  was  now  inserted  into  the  upper  fragment  and 
then  puhed  downward  into  the  lower  fragment.  In  order  to  prevent 
the  splint  from  slipping  a  small  pièce  of  silver  wire  was  passed  trans- 
versely  between  the  fragments  through  an  opening  in  the  splint.  Two 
strands  of  aluminium  bronze  wire  were  passed  through  the  two  frag- 
ments as  a  further  précaution  to  securing  accurate  apposition  and 
alignment.  The  soft  parts  were  united  by  fine  catgut  and  a  rubber 
tissue  drain  inserted.  Coaptation  splints  were  applied  together  with  a 
métal  shoulder-cap. 

Uneventful  recovery  followed.  The  splints  were  removed  at  the 
end  of  ten  weeks,  when  union  was  found  to  be  présent. 

Case  8. 

Humérus,  upper  third,  fracture  of.  Age  6  yrs.  Female.  Patient  was 
thrown  from  a  horse  and  struck  upon  the  right  shoulder,  producing  a 
fracture.  Several  efforts  were  made  under  anaesthesia  to  reduce  the 
fracture  and  to  hold  it  in  apposition.  When  it  became  évident  that 
this  was  impossible  an  opération  was  performed.  A  two  inch  incision 
was  made  exposing  the  fragments.  It  was  found  that  a  flap  of  perios- 
teum completely  covered  the  upper  end  of  the  lower  fragment  and 
prevented  the  rétention  of  the  fragments  in  apposition.  After  dividing 
this  flap  réduction  was  easily  affected. 

Uneventful  recovery  followed  and  union  was  firm  at  the  end  of 
four  weeks. 
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In  fractures  the  rapidity  and  completeness  of  cure  are 
proportional  to  the  accuracy  of  réduction  and  the  rétention 
of  the  fragments.  When  anatomical  replacement  lias  been 
secured,  and  the  fragments  are  in  direct  apposition,  healing 
results  more  quickly  and  more  firmly  than  when  there  is 
overlapping  and  a  corresponding  increase  in  callus  formation. 
Delayed  union  is  largely  due  to  faulty  adjustment.  It  is  there- 
fore  most  important  that  the  réduction  of  the  displaced  frag- 
ments should  be  made  complète  and  perfect  at  once.  Nailing 
or  suturing  the  fragments  does  not  increase  the  nutrition  ot 
the  parts,  but  it  does  bring  the  fragments  into  early  intimate 
contact,  and  when  the  fractured  surfaces  are  in  proper  con- 
tact primary  healing  results.  The  cases  which  give  trouble 
are  those  in  which  there  is  overlapping  and  shortening,  or 
when  the  bones  hâve  united  at  an  angle.  It  is  most  impor- 
tant to  secure  correct  alignment,  as  tins  prevents  a  harmful 
deflection  of  the  body  weight.  «The  superincumbent  body 
weight  in  such  cases  places  a  mechanical  strain  upon  the 
angle  formed  by  the  fracture,  and  until  the  proper  alignment 
is  restored  the  function  will  be  defective.» 

((The  pressure  of  the  body  weight  is  normally  distributed 
equally  over  the  surface  of  a  joint,  and  if  the  sum  of  ail  thèse 
forces  is  taken  the  resuit  is  a  single  force  acting  through  the 
center  of  the  joint.»  «After  repair  of  a  fracture  with  angular, 
longitudinal  or  rotary  displacement  the  line  of  force  is  moved 
to  ©ne  or  other  side  of  the  joint.»  As  a  conséquence  new 
bone  is  produced  around  the  site  of  increased  pressure,  while 
absorption  occurs  in  the  neighborhood  from  which  the  pres- 
sure has  been  removed.  In  other  words  the  resuit  is  a  pres- 
sure arthritis  so  ably  demonstrated  by  Mr  Arbuthnot  Lane  in 
«Treatment  of  Fractures.» 

«Those  whose  occupations  necessitate  much  standing  and 
moving  about  require  an  especially  careful  adjustment  of  frac- 
tures of  the  lower  limbs  with  regard  to  the  distribution  of 
weight,  or  else  their  earning  capacity  will  be  reduced  by  the 
discomfort  produced  by  strains  upon  muscles  and  joints  an 
ail  too  common  occurrence.  It  should  never  be  lost  sight  of 
that  thèse  unfortunate  results  can  usually  be  avoided  by  a 
timely  and  skilful  opération.» 

«A  Radiograph  is  important  after  the  réduction.  Within 
two  weeks  it  tells  us    how    successfully  we    hâve    dealt    with 
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the  fracture,  and  best  of  ail  il  tells  us  at  this  time  when  we 
can  still  remedy  any  defects  whether  due  lo  wrong  diagnosis 
or  to  faulty  treatment.  It  is  necessary  to  interfère  later  far 
more  often  for  bad  results  of  treatment  tlian  for  errors  in 
diagnosis.» 

Anesthesia  should  be  much  more  frequently  employed 
for  the  immédiate  accurate  réduction  of  displaced  fragments. 
It  should  always  be  employed  in  the  treatment  of  fractures 
which  involve  the  joints. 

The  opération  should  be  performed  as  soon  after  the 
injury  as  it  can  be  determined  that  reposition  is  possible  by 
no  other  method.  It  is'  better  to  clear  oot  the  clots  at  once 
than  to  wait  for  absorption  as  it  diminishes  the  chance  of 
sepsis.  Traumatic  reaction  is  going  on  ail  the  time,  so  long 
as  the  bones  are  out  of  place,  or  so  long  as  they  are  movable. 
The  bone  fragments  injure  the  surrounding  soft  tissues  so 
producing  the  exudation  and  swelling.  The  longer  the  delay 
the  more  the  tissues  contract  and  the  chief  diffîculty  in  the 
réduction  of  fractures  is  the  shortening  of  the  tissues  which 
so  displaces  the  fragments. 

If  a  fracture  be  considered  as  a  wound  then  the  sooner 
and  more  accurately  the  wound  surfaces  are  brought  together 
and  retained  in  apposition  the  less  will  be  the  swelling  and 
the  more  perfect  the  healing. 

Great  précaution  must  be  taken  to  get  the  skin  clean. 
Especially  is  this  true  of  the  leg,  as  hospital  patients  hâve 
much  thick  epidermis.  The  skin  is  excluded  from  the  wound, 
and  is  covered  with  gauze.  Strong  compression  forceps  obli- 
terate  the  vessels  and  make  ligatures  unnecessary.  Ail  imple- 
ments  employed  for  approximating  and  fitting  the  fragments 
must  be  long  and  powerful,  care  being  taken  to  keep  away 
from  the  tissues.  Wire  is  unsatisfactory  because  it  forms  a 
curve  and  cannot  effect  a  firm  and  accurate  apposition  when 
a  force  tending  to  displace  the  fragments  upon  one  another 
continues  to  be  exerted.  Wood  screws  of  a  guage  3,  5  and 
7  and  from  3/s  to  5/s  inch  in  length  are  the  most  satisfactory. 
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Treatment  of  Dry  Arthritis  with  the 
injection  of  vaseline, 

By  THORKILD    ROVSING.    M.  D.  Professor  of  Clinical  Surgery  at  the 
University  of  Copenhagen. 


lnt  he  Hospitalstidende  No.  52  of  1903  I  related  two  cases 
of  dry  traumatic  Arthritis  in  the  hip  joint,  where  I  in  1902 
had  succeeded,  by  the  injection  of  sterilised  yellow  vaseline, 
completely  in  restoring  the  function,  and  fully  in  making  the 
intolérable  creaking  and  the  violent  pains  when  walking  dis- 
appear.  This  satisfactory  resuit  bas  in  both  cases  continued 
after  the  expiration  of  respectively  7  and  hardly  5  Va  years. 

Regarding  the  extention  and  the  practicability  which  this 
simple  treatment  can  be  expected  to  get  in  the  future  I  ex- 
pressed  the  sure  expectation,  that  the  injection  of  vaseline 
would  be- of  importance  in  the  case  of  M aluni  coxae  et  genu 
àenile,  because  thèse  sufferings  from  an  anatomical  and  patho- 
genetic  view  often  are  very  like  the  dry  traumatic  Arthritis 
in  younger  individuals,  where  I  had  obtained  such  good 
results. 

Very  reserved  I  expressed  myself  on  the  other  hand 
regarding  the  use  one  could  expect  of  the  injection  of  vase- 
line in  the  many  other  kinds  of  chronic  Arthritie  which  mani- 
fest  themselves  by  pains,  creaking  and  stilïness  of  the  arti- 
culations :  the  uratic  and  rheumatic  Arthritis,  arthritis  defor- 
mans,  the  altérations  remaining  after  acute  infections  Arthritis, 
and  the  gonorrhoeal  in  particular.  This  réservation  was  mostly 
due  to,  Bùdinger*  having  tried  the  method  in  such  cases 
with  very  inferior  resuit.  At  the  same  time  I  saw  in  the  very 
small  quantity  of  vaseline,  which  Bùdinger  had  injected  in 
thèse  cases,  a  possible  explanation  of  the  bad  results,  and 
was  of  that  opinion,  that  it  was  still  worth  trying  the  method 
in  selected  cases  also  of  this  kind,  only  with  larger  quanti- 
fies of  vaseline. 

*  Konrad  Bûdiager  :  Die  Behandlung  chron.  Arthroitis  mit  Vase- 
lininjektionen.   Wiener  klin.   Wochenschr.  1904.   No  17. 


Tteatment  of  D:y  Azthtitià  61/ 

After  mentioned  information  I  hâve  treated  51  joints  with 
the  Injection  of  Vaseline,  but  hâve  considered  it  right  in  , 
basis  for  those  conclusions  I  am  going  to  state  to  you  now, 
only  to  use  the  cases  treated  np  to  January  1908,  the  resuit 
of  which  I  hâve  been  able  to  control  for  at  least  18  months. 
The  number  of  thèse  cases  is  30  with  35  vaseline  injections, 
owing  to  5  of  the  patients  having  had  bilatéral  joint  affection. 
I  hâve  divided  thèse  cases  into  tvvo  main  groups,  of  which 
the  first,  into  which  corne  7  cases,  comprises  the  non-trau- 
matic  dry  Arthritià,  whether  they  are  of  rheumatic,  uratic  or 
•unknown  origin,  while  the  last  comprises  the  traumatic  dry 
Arthritià,  into  which  cornes  M  aluni  coxae  ôenile,  together 
with  4  cases  where  the  injection  of  vaseline  has  been  injec- 
ted  in  order  to  prevent  Ankylosis  after  Arthro-  and  Arthrek- 
tomia  :  23  cases  in  ail. 

4.  Arthritis  urica  and  Arthritis  deformans. 

If  we  now  first  of  ail  examine  this  group  of  cases  7  in 
number,  whose  history  of  iliness  is  presented  briefly  in  table 
I,  we  can  at  once  see  by  the  resuit  column,  how  médium  or 
bad  the  injections  of  vaseline  hâve  acted  hère  in  the  major- 
ity  of  cases:  No.  1,  2,  3,  5  and  7.  In  sume  cases  there  appear 
besides  very  bad  pains,  great  swelling  and  expansion  of  the 
joint  capsule  also  symptoms  of  fever,  in  short,  signs  of  an 
acute  state  of  inflammation,  which  then  in  the  course  of  a  few 
days  or  a  week  vanish. 

If  the  patient  then  gets  up  and  begins  to  walk  about,  his 
condition  is  as  a  rule  quite  as  it  was  before  the  opération, 
in  some  cases  the  patient  is  slightly  better,  butin  others  the 
walk  had  become  even  more  painful  than  before. 

The  reason  of  this  tact  soon  became  évident  to  me  by 
the  observations  and  the  inspection  of  the  joint  during  the 
opération.  It  appeared  as  it  was,  that  even  in  the  most  creak- 
ing  joints  of  this  category,  there  was  by  no  means  dryness 
and  lack  of  synovia,  on  the  contrary  an  ample  fluid,  but  this 
was  never  clear,  more  or  less  turbid,  grayish,  containing  fluff 
and  threads  ;  microscopically  numerous  leucocytes,  but  in  no 
case  did  I  succeed  in  proving  microbes. 

In  other  words  the  question  in  ail  thèse  cases  is  about 
exsudative     processes     of   inflammation    in    the   joint  capsule, 
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whether  thèse  now  are  due  to  chemical  irritation  (uric  acid, 
Toxines)  or  yet  unknown  or  not  demonstrable  microbes,  and  it 
is  easily  understood  that  the  vaseline  under  thèse  circum- 
stances  only  acts  as  a  foreign  body,  which  further  irritâtes  the 
synovial  membrane,  and  leads  to  increased  exsudation.  In  any 
caôe,  ivhen  turbid  fluid  flowâ  out  by  the  puncture,  I  will 
therefore  adviôe  not  to  uôe  the  injection  of  vaôeline. 

Considerably  more  difficult  is  the  question  however,  how 
to  act  in  the  minority  of  cases  where  such  Arthritis  seems 
fînished  with  a  creaking,  painful  joint,  which  is  déficient  in 
ôynovia.  First  there  is  this  difficulty,  that  the  differential 
diagnosis  of  the  traumatic  joint  affection  can  be  very  diffi- 
cult, if  pronounced  symptoms  of  inflammation  hâve  not  ap- 
peared  at  an  earlier  stage  of  the  disease,  as  in  case  No.  4  and 
6  Tab.  I,  where  no  synovia  was  found  in  the  joint.  As  a  rule 
the  course  after  the  injection  of  vaseline,  exactly  like  the 
latter  case  will  give  the  diagnosis  by  a  more  or  less  sevcre 
return  of  the  inflammation  with  high  température,  painful, 
strained  swelling  of  the  joint  capsule,  sometimes  periarticu- 
lary  oedema.  But  it  is  indeed  too  late,  and  an  unfortunate 
way  of  iînding  the  diagnosis,  if  the  injection  of  vaseline  was 
absolutely  unnecessary  or  even  injurious  in  sueh  cases.  I  am 
not  disinclined  however  to  believe,  that  the  injection  of  vase- 
line several  cases  of  this  sort  is  worth  trying  or  experimenting 
with. 

-  With  two  of  thèse  patients,  the  above  mentioned  No.  4,  a 
36  years  old  school  mistress,  and  No.  6,  a  58  years  old  labourer, 
I  obtained  in  the  end,  after  the  tedious  .  reaction  had 
ceased,  a  really  good  functional  resuit  :  almost  normal  mobi- 
lity  without  creaking,  and  a  strong  leg,  fit  for  use. 

With  another  patient  (No.  5),  where  the  disease  formerly 
had  had  the  appearance  of  a  slight,  rheumatic  Polyarthritis 
but  where  the  puncture  gave  no  fluid  in  the  joint,  the  injec- 
tion of  vaseline  seemed  quite  without  any  effect,  but  the  reac- 
tion after  the  injection  on  the  other  hand  was  extremely  slight, 
as  the  highest  température  was  38°  C,  and  the  pains  not 
more  considérable  than  what  they  used  to  be  every  day. 

The  resuit  of  my  experiments  with  the  injection  of  vase- 
line in  the  case  of  really  chronic  apparently  dry  Arthritis  of 
uratic,  rheumatic  or  other  infectious  origin  lias  been  as  fol- 
lows  :  if  by    the   puncture   fluid    iâ  found   in  the  joint,  one 
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ought  to  keep  away  from  the  va.ieline  treatment  completely  ; 
if  however  the  joint  iâ  found  completely  dry  and  the  inflam- 
mation apparently  extinct,  one  ought  to  attempt  the  injec- 
tion of  aà  maller  quantity  of  vaàeline  which  cannot  diôtend 
or  ôtrain  the  capéule,  afteiwardô  carefully  watching  any 
poôôible    return  of  the  ôymptomà  of  inflammation. 

IL  Malum    senile  and   other  forms  of  dry  traumatic 

Arthritis. 

If  we  now  eonsider  the  other  main  group  of  cases  :  the 
traumatic  dry  arthritiô,  which  comprises  my  two  cases  pre- 
viously  published  and  17  new  observations,  we  -find  almost 
constantly  such  a  very  satisfactory  effect  of  the  vaseline  treat- 
ment, that  those  anticipations  I  put  to  it  some  time  ago. 
where  thèse  forms  of  Arthritis  are  concerned,  can  be  said 
fully  to  be  realized.  Hère  is  evidently  the  real  ground  for  the 
injection  of  vaseline,  and  this  is  in  itself  quite  natural  and 
obvious,  when  we  eonsider  the  nature  of  thèse  diseases.  Hère 
is  in  fact  no  inflammation  :  perhaps  we  hâve  a  formation  of 
fibrous  tissue,  a  fibrous  altération  of  the  synovial  membrane, 
but  at  the  acute  Traumata  this  is  due  to  the  organisation  of 
the  clots  of  blood,  to  the  fibrine  deposited  on  the  synovial 
membrane.  In  the  case  of  the  more  chronic  Traumata  as  in 
the  cases  of  congénital  luxation  of  the  hip  joint  it  is  the  con- 
séquences of  the  insults,  which  by  walking  are  constantly 
inflicted  upon  the  synovial  membrane  itself,  by  pressure,  fric- 
tion and  dragging  ;  and  fînally  by  Malum  àenile  it  is  the  arte- 
riosclerotic,  the  senil-atrophic  processes,  which  bring  on  the 
fibrous  degeneration  in  the  Synovial  membrane  by  which  the 
Synovia  producing  qualitieà  of  the  dame  are  reduced  or 
extinguiôhed. 

By  the  disappearance  of  the  Synovia  the  surfaces  of 
the  bones  are  left  unprotected  against  pressure  and  fric- 
tion and  now  the  usura,  the  gnawing  of  the  cartilage  is 
beginning,  which  ends  in  more  or  less  extended  denudation 
of  the  bone,  and  we  get  the  clinical  picture  of  Oôteo-art Ini- 
tia. But  it  is  no  inflammation  really,  only  the  conséquences 
of  the  absence  of  Synovia  in  the  joint,  and  it  was  just  the 
simple  thought  of  my  vaseline  treatment  to  replace  the 
Synovia  with  the  vaseline. 
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If  we  now  consider  thèse  17  cases  of  dry  traumatic  Arth- 
ritis  further,  we  fînd  2  patients  with  congénital  luxation  of 
the  hip  No.  1  and  No.  13.  No.  1  is  that  patient,  who  made 
me  firstly  try  the  vaseline  treatment. 

The  readers  of  my  first  paper  will  remember,  that  the 
severe  pains  and  the  violent  creaking,  which  the  deformed 
thorn  apple-like  caput  femoris  in  this  case  produced  when 
walking,  completely  vanished  after  the  injection  of  25  Cbctm 
of  vaseline.  Most  important  it  is  that  thiô  reôult  had  now 
laôted  unchanged  for  7  yearô,  the  opération  having  taken 
place  on  June  the  6th  1902.  While  the  patient  in  this  case 
was  a  woman,  32  years  old,  with  one-sided  luxation  of  the 
hip,  case  No.  13  is  a  man,  34  years  old,  with  double-ôided 
congénital  luxation  of  the  hip.  He  also  suffered  greatly  and 
was  quite  unable  to  work,  in  his  case  too  the  injection  of 
vaseline  has  had  the  same  excellent  effect. 

In  case  No.  2  (also  published  before)  a  farmer,  25  years 
old,  the  disease  was  due  to  chronic  overpressure  of  his  left 
hip,  in  conséquence  of  a  tuberculous  coxitis  on  his  right  side 
healed  up  with  Ankylosis.  The  man  who  was  completely  un- 
able to  work  has  been  well  ever  since.  Together  with  thèse 
3  cases  still  two  may  be  classified  :  No.  22  and  23,  where 
daily  traumatic  insuit  by  overloaded  or  overworked  middle- 
aged  persons  produced  a  dry,  creaking  Arthritis  in  the  hip- 
joint,  which  was  cured    at    once  by  the  injection  of  vaseline. 

A  new  but  kindred  group  form  7  caôeà  of  malum  âenile 
(Nos.  7,  8,  9,  11,  12,  14  and  16).  In  No.  7.  and  No.  8  it  was  the 
two  knee-joints,  in  No.  11  both  shoulder  joints  of  a  blacksmith, 
in  the  other  cases  the  hip  joint,  where  malum  senile  was 
localized. 

I  hâve  already  said  in  my  first  article,  that  the  injection 
of  vaseline  would  be  expected  to  hâve  an  excellent  effect  in 
this  disease,  which  from  a  pathological-anatomical  view  had 
a  likeness  to  the  joint  affection,  described  before.  This  has 
to  a  great  extent  proved  to  be  true,  because  in  one  and  ail 
of  thèse  cases  the  effect  has  been  excellent  and  so  to  speak 
instantaneous. 

In  the  rest  of  the  19  cases  the  question  is  about  dry 
Arthritis,  which  has  developed  in  accession  to  ail  acute 
Trauma  ;  in  ail  probability  conséquent  to  the  organisation  of 
clots  of  blood,    deposited    on    the    inner    side  of  the  synovial 
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membrane,  and  by  the  fibrous  altérations  of  the  membrane, 
the  synovia  producing  ability  of  the  same  has  been  spoilt. 

Among  thèse  cases  we  find  represented  besides  the 
ôhoulder  joint  (No.  6  and  No.  17)  the  hip  joint  (No.  3  and 
No.  5)  the  knee  joint  (No.  4)  and  in  one  case  (No.  10)  the 
jaiv  joint. 

Among  thèse  cases  No.  3  is  a  good  example  of  how  much 
can  be  obtained  by  this  simple  treatment.  It  was  a  sailor,  22 
years  old,  in  whom  a  dry,  creaking  and  painful  right-sided 
coxilis  had  developed  after  repeated  strong  traumatas.  After 
the  injection  of  20  Gbctm  of  vaseline  ail  symptoms  of  disease 
disappeared  at  once,  lie  could  walk  without  any  pains  or 
inconvenience  on  the  6th  day  after  the  opération  when  he 
got  up,  and  he  felt  so  well,  that  he,  unknown  to  me,  at  the 
board  of  conscription  for  the  navy,  enlisted,  and  without  any 
inconvenience  went  through  the  fatiguing  training  for  several 
months,  until  the  military  surgeon  one  day  by  chance  discov- 
ered  the  scar  from  the  opération. 

In  cases  No.  4,  6  and  17  a  splendid  resuit  was  obtained, 
in  case  No.  10  after  the  injection  of  vaseline  fîrst  in  one,  then 
in  the  other  joint  chamber  of  the  left  jaw-joint,  a  great  im- 
provement  in  the  condition  followed.  Only  in  case  No.  5  the 
resuit  was  inferior,  unknown  by  what  reason.  It  is  possible, 
that  the  case  has  not  been  traumatic  Arthritis.  The  trauma 
had  hère  taken  place  22  years  ago,  while  the  patient  stated, 
that  the  joint  affection  in  lier  left  bip  only  had  commenced 
10  years  ago,  added  to  this  is  that  her  habitus  and  antece- 
dentia  made  me  suspect  uric  arthritis. 

Another  possibility  is,  that  the  puncture  and  the  inject- 
ion, whieh  hère  was  performed  without  an  incision  to  the 
capsule,  may  hâve  lost  its  way  and  completely  or  partly  hap- 
pened  extra  capsulary. 

To  thèse  19  cases  of  the  injection  of  vaseline  by  dry 
traumatic  Arthritis  corne  as  a  spécial  group  4  cases  (inclu- 
ding  No.  18 — 21)  where  the  vaôeline  injection  haâ  been  given 
prophylactically  to  prevent  ankyloôiô  or  ôtiffneôô  of  the 
joint  after  Arthrotomi  or  Arthrektomi. 

In  the  two  fîrst  cases  the  question  is  about  that  most 
interesting  joint  affection,  where  following  a  traumatic  insuit,  — 
in  both  thèse  cases  a  severe  distortion  of  rcspectively  knee 
and  elbow,  -  -  a  peculiar  disease  of  the  joint  cartilage  is  deve- 
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loping,  called  with  a  name  not  at  ail  appropriate,  «chondri- 
tis  dissecans».  It  is  characterized  by  the  following.  Round 
about  on  its  surface  little  round  cartilaginous  lamina  are  burst 
off,  and  then  accumulated  in  small  heaps  like  corpora  aliéna 
in  the  nooks  and  corners  of  the  joint,  leaving  little  smallpox 
like  loss  of  substance  in  the  joint  cartilage.  Thèse  little  bodies 
are  round  or  oval,  flat  or  convexo-concave,  reminding  one  of 
the  little  broken  bits  of  pearl  one  often  finds  on  the  inside 
of  mussel  and  oystershells. 

In  both  thèse  cases  Arthrotomi  was  performed,  the  cor- 
pora aliéna  was  removed  by  the  aid  of  a  little  spoon,  and 
irrigation.  The  capsule  wound  was  joined  with  suture,  but 
just  before  this  was  completed,  vaseline  was  injected  in  the 
Articulation.  Patient  No.  18  (knee-joint)  lias  recovered  comp- 
letely  and  the  recovery  bas  now  lasted  four  years,  the  other 
patient,  whose  left  elbow-joint  was  operated  on,  cannot  stretch 
his  elbow  to  a  full  extent,  and  complains  at  times  of  uneasi- 
ness  in  the  articulation,  yet  he  lias  been  able  to  résume  his 
work  as  a  farmer  and  one  must  say,  that  his  condition  is 
wonderfully  improved. 

In  fhe  cases  Nos.  20  and  21  the  question  is  about  partial 
joint  reôectionô,  which  were  completed  with  the  injection  of 
vaseline  in  order  to  prevent  Ankylosis.  Thià  haô  been  a  ôuc- 
ceôô  in  both  caôeà. 

In  the  first  of  thèse  cases  the  question  was  about  a  young 
lady,  20  years  old  with  osteo  condritis  in  condylus  extermus 
femoris  of  doubtful.  The  outer  two  thirds  of  the  condylus 
extermus  had  to  be  removed  completely.  Just  before  the  last 
capsule  suture  was  tied,  20  Cbctm  of  vaseline  was  injected  in 
the  joint.  The  resuit  lias  been  excellent.  The  patient  is  now, 
18  months  after  the  opération  able  to  bend  and  stretch  lier 
knee  to  a  full  extent  ivithout  any  painô.  She  can  ride  lier 
bicycle  and  lier  walk  is  not  at  ail  lame. 

The  last  case  concerns  a  man  with  ankylosis  in  the  talo- 
crural-joint  conséquent  to  a  fractura  tali  et  malleoli  int.  After 
the  removal  of  the  fragmina  and  the  callus,  vaseline  was 
injected  in  the  joint,  which  by  the  bye  was  closed  with  suture 
without  drainage.  The  wound  healed  per  primam  intentionem 
with  good   mobility. 

Like  this  there  is  no  doubt  that  the  injection  of  vaâeline 
can  be  uôed   with    ôucceôô  to  prevent  Ankyloôià  after  joint 
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reôectionô  on  articulations  not  infect  ed,  which  can  be  closed 
completely  without  drainage  at  the  conclusion  of  the  opéra- 
tion. W  hether  this  method  can  be  utilized  by  the  resection 
of  tubercular  joints,  elbow,  shoulder,  and  foot-joint,  where  it 
is  of  importance  to  préserve  the  mobility,  is  another  question, 
but  I  hope  it  will  do. 


The  teclmics. 

In  conclusion  a  few  words  about  the  technics  by  the 
injection  of  the  vaseline  in  the  joints.  In  my  first  article 
I  pointed  out  that  this  little  opération,  if  not  performed  strictly 
correct,  couid  perhaps  involve  danger  to  the  patient  in  two 
ways  :  by  embolism  and  by  infection.  A  vaseline  embolus  can 
only  occur  if  the  canule  is  caught  in  a  blood-vessel  and  the 
injection  happens  in  this.  This  accident  can  however  be  avoided 
safely  by  making  the  puncture  with  a  blunt  canule  with 
poinçon.  Not  until  you  hâve  removed  the  poinçon  and  seen 
that  no  blood  is  running  from  the  canule,  and  that  the  latter 
is  quite  movable  inside  the  articulation,  can  the  injection  take 
place.  To  secure  an  absolutely  aseptic  state  of  the  vaseline 
I  hâve  the  following  manner  of  proceeding. 

I  hâve  had  a  certain  apparatus  made  :  (see  Fig.  1)  a  tube 
of  indiarubber,  10  Ctm  long,  which  at  one  end  is  provided 
with  a  brass  ring,  which  can  be  screwed  on  to  the  ordinary 
vaseline  tubes,  while  the  other  end  partly  can  be  screwed 
into  the  canule  as  well  as  into  a  close  fitting  cover,  which 
fils  the  canule  and  during  the  boiling  can  be  closed  with  a 
little  cover.  Provided  with  this  cover  the  rubber  tube  is 
screwed  onto  the  vaseline  tube  and  is  now  boiled  together  with 
this  for  15  minutes  before  the  injection.  Then  the  joint  is 
punctured,  the  poinçon  is  removed  and  then  you  find  out  if 
there  is  Synovia  in  the  joint  and  in  such  a  case  you  catch 
this  in  stérile  glass  tubes  for  examination.  If  you  find  turbid 
flufTy  synovia,  you  give  up  the  injection  of  the  vaseline,  but 
if  you  find  none  or  only  an  inferior  mass  of  clear  Synovia. 
you  take  the  vaseline  tube  direct  from  the  cooking  vessel 
and  connect  it  with  the  canule  by  the  connection  tube,  which 
after  the  cover  lias  been  removed  can  be  screwed  straight  on 
to  the  canule.  The  vaseline    is    now    driven  through  the  tube 
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and  canule  in  this  way,  that  the  vaseline  tube  is  rolled  up 
from  the  bottom  by  the  aid  of  a  tiny  little   handle. 

In  this  way  every  possibility  of  infection  of  the  vaseline 
passing  from  the  tube  to  the  joint  is  precluded  and  the 
method  is  in  every  respect  practical.  The  whole  thing  would 
be  even  more  simple,  if  one  dared  use  edge  tool  canule,  as 
then  before  the  puncture,  this  could  be  gathered  with  the 
rubber  tube.  But  for  several  reasons  I  hâve  rejected  this  man- 
ner  of  proceeding,  firstly  because  you  then  are  not  insured 
against  emboli  and  secondly  because  you  exclude  yourself 
from  examining  if  there  is  Synovia  and  in  the  affirmative,  of 
what  nature  this  is. 

I  puncture  the  âhoulder  joint  by  leading  the  Trocar 
under  the  hindmoôt  corner  of  the  Acromiom  ;  the  knee  by 
puncture  outwardô  at  the  upper  corner  of  Patella.  As  regards 
the  hip  joint  I  hâve  in  most  cases  insured  against  missing 
the  joint  by  exposing  the  joint  capsule  through  an  incision, 
4 — 5  Ctm.  long  above  the  point  of  the  Trochanter.  The  cap- 
sule of  the  jaw  joint  I  exposed  by  the  aid  of  a  transverse 
incision  under  Arcus  zygomaticus  ;  I  consider  this  quite 
necessary,  if  one  is  to  proceed  safely  and  know  what  one  is 
doing. 

There  is  still  one  more  verv  important  question  of  the 
technics,  and  that  is  :  what  quantity  of  vaôeline  one  iô  to 
inject  in  the  différent  jointe.  Every  guide  was  missing  hère, 
as  I  did  not  succeed  in  fînding  any  examinations  and  reliable 
statements  in  cubic  cenlimeter  of  the  normal  quantity  of 
Synovia  in  the  différent  articulations  of  the  body.  I  therefore 
had  to  experiment  as  I  was  progressing. 

The  most  roomy  joint  iô  the  hip  joint,  which  in  adults 
takes  c20 — 25  Cbctm  of  vaseline  without  any  difficulty.  While 
I  had  the  luck  hère  immediately  to  find  somewhat  the  riglit 
quantity,  I  greatly  over-estimated  the  capacity  of  the  knee 
joint,  as  I  suggested  20 — 25  Cbctm  hère  also,  thinking  that 
the  knee-joint  likely  would  be  able  to  hold  more  than  the 
hip-joint.  But  that  was  a  mistake,  which  betrayed  itself  by 
the  joint  becoming  distended  and  sore,  so  that  in  two  cases 
I  had  to  evacuate  half  the  quantity  of  the  vaseline  injected 
by  a  new  puncture,  before  I  obtained  a  good  resuit, 

10 — 1*2,  at  the  very  moôt  15  Cbctm  iô  after  my  expéri- 
ence the  âuitable  quantity  for  the  knee  joint.  In  exceptional 
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cases,  where  one  lias  removed  parts  of  the  end  of  the  bones 
as  in  case  No.  20,  a  larger  quantity  is  of  course  wanted. 

For  the  ôhoulder  joint  15  Cbctm  is  considered  suitable 
as  a  rule.  The  spot  where  the  puncture  has  taken  place  is 
covered  with  collodium  and  hydrophile  cotton  wool,  and 
where  no  incision  has  taken  place,  I  let  the  patient  begin  to 
use  the  articulation  at  once. 
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We itère  Erfahrungen 
mit  dem  Antituberkulose-Serum  Marmoreks. 

Von  Dr.  EMANUEL  WEIN,  Dozent  in  Budapest. 


In  meinen  bisherigen  Arbeiten  ùber  obiges  Thema  konnte 
ich  feststellen,  dass  : 

1.  das  Antituberkulose-Serum  Marmoreks  auf  jegliche 
Tuberkulose  einen  gùnstigen  Einfluss  ausùbt  ; 

2.  dieser  Einfluss  dadurch  hervorgebracht  wird,*  dass  die 
mit  dem  Sérum  eingebrachten  Antitoxine  die  Toxine,  der 
Tuberkulosebazillen  binden,  hierauf  die  tuberkulose  Toxamie 
schwindet,  endlich  die  Schutzeinriclitungen  des  Organismus 
frei  werden  und  sich  unbeeinflusst  betàtigen  kônnen  ; 

3.  es  auf  diesem  Wege  ôrtlich  in  der  tuberkulôsen  Lâsion 
zu  reaktiven  Yorgângen  kommt,  die  ich  im  Gegensatze  zu 
den  durch  Giftwirkungen,  unvermittelt  eintretenden  ôpe- 
&ifiôchen  Reaktionen  (deren  Prototyp  —  um  mit  dem  Beispiel 
bei  der  Tuberkulose  zu  bleiben  —  die  Tuberkulin-Reaktion 
ist)  au  toinatidche  Reaktion  nannte,  weil  sie  nur  mittelbar 
auftritt  und  der,  der  allgemeinen  Entgiftung  folgenden  lokalen 
Entgiftung  sich  automatisch  angliedert,  dass  heisst  einen 
automatisch  eintretenden  Folgezustand  der  Entgiftung  be- 
Jeutet  ; 

4.  dieser  Auffassung  entsprechend  die  Behandlung  mit 
dem  Sérum  Marmoreks  auffallend  giinstige  Resultate  ergibt, 
wenn  die  Behandlung  den  Erscheinungen  entsprechend,  sorg- 
faltigst  individualisiert  wird,  man  auch  den  mechanischen 
Hindernissen  der  Heilung  entsprechende  Aufmerksamkeit 
schenkt  und  dièse  tunlichst,  z.   B.  chirurgisch  beseitigt. 

Ich  batte  bisher  eine  Statistik  verôffentlicht,  welche  am 
4.  Oktober  1908  mit  einer  Gesamtzahl  von  65  Kranken  ab- 
schloss  und  30,5%  Heilungen  feststellte.  Dièse  Heilungen 
wurden  nur  als  scheinbare  Heilungen  angesehen  und  wurde 
von  mir  schon  damais  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  ich 
nur  jene  Kranke  als  wirklich,  als  dauerhaft  genesen  annehme, 
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welche  auch  auf  grôssere  Tuberkulindosen  keine  Reaktion 
geben. 

Die  Behandlung  mit  Tubérkulin  hielt  ich  nicht  nur  zur 
Erhârtung  der  wirklichen  Heilung  fur  zweckdienlich  ;  ich  hielt 
die  Anwendung  eines  aktiven  Mittels  ausser  obigen  proba- 
torischen  Grûnden  auch  als  Sicherung  des  Erfolges  fur  unbe- 
dingt  notwendig,  da  mir  meine  Beobachtungen  die  Ansicht 
aufdrângten,  dass  der  Organismus  dem  man  durch  làngere 
Zeit  hindurch  fertige  Antitoxine  einverleibt,  der  Produktion 
solcher  Schutzkôrper  entwôhnt,  in  dieser  Richtung  also  ver- 
wôhnt  wird  und  es  in  Anbetracht  der  fortwàhrenden  Infek- 
tionsgefahr  unbedingt  geboten  erscheint,  den  entwôhnten  oder 
verwôhnten  Organismus,  durch  den,  durch  die  Toxine  des 
Tuberkulins  ausgeûbten  Reix  zur  Produktion  entsprechender 
Schutzkôrper  anzuregen  und  also  gegen  die  Infektionsgefahr 
abzuhârten. 

Bei  dieser  Gelegenheit  will  ich  nur  dièse  meine,  auf  die 
Sicherung  der  Heilung  abzielenden  Bestrebungen  und  deren 
Resultate  besprechen. 

Der  seither  neubehandelten  65  Kranken  will  ich  jetzt 
nicht  erwâhnen.  Meine  seitherigen  Erfahrungen  haben  meine 
Ansichten  und  Prinzipien  nicht  geândert,  sondern,  auch  in 
allen  Détails  bestatigt.  Die  Wirkung  des  M.  ist  auch  bei 
diesen  Kranken  dieselbe  gewesen. 

Vorher  muss  ich  mitteilen,  dass  die  fortlaufenden  Num- 
mern  keine  Anderung  erfahren  haben,  sich  also  die  Nummern 
1 — 65  auf  die  entsprechenden  Kranken  meiner  ersten  Statistik 
beziehen.  Ausserdem  muss  ich  auch  jetzt  betonen,  dass  ich 
ausschliesslich  ambulante  Kranke  behandelte,  auf  deren  Lebens- 
verhaltnisse  ich  keinen  Einfluss  nehinen  konnte. 

Von  den  65  schon  statistisch  erôrterten  Kranken  (Wiener 
med.  Wochenschrift  Nr.  10  und  11)  mùssen  6  (die  i.  d.  St. 
fehlenden  Nummern),  weil  sie  kein  M.  erhielten  oder  sich  als 
nicht  tuberkulôs  erwiesen,  ausgeschaltet  werden.  Die  Zahl 
erhôht  sich  mit  Nr.  65  auf  7.  Ebenso  mùssen  die  17  Patien- 
ten,  welche  die  Kur  vor  der  ersten  Statistik,  vor  dem 
4.  Oktober  1908  abgebrochen  haben  (10  Gebesserte,  1  Ge- 
heilter)  bei  dieser  Gelegenheit  ausgeschaltet  werden.  Von 
diesen  Patienten  liât  sich  Nr.  13  ein  Jahr  nach  Abbrechen 
der  Behandlung  vorgestellt  und  ist  mit  sehr  verschlechtertem 
Zustande    einem    Spitale    zugewiesen   worden.    Nr.    55    wurde 
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kurze  Zeit  weiter  behandelt  und  blieb  dann,  wieder  gebessert, 
abermals  aus,  wâhrënd  der  i.  d.  St.  sub  Nr.  52  als  geheilt 
angefiihrte  Patient  auch  derzeit  vollkommen  gesund    ist. 

Es    verbleiben    also    41    Nummern    statistisch  verwertbar. 

Von  diesen  sind  i.  d.  St.  17  als  geheilt,  24  als  gebessert 
ausgewiesen. 

Von  den  Gebesserten  sind  4  an  Tuberkulose  gestorben 
(10.,  28.,  35.,  53.)  und  hat  sich  der  Zustand  von  3  Patienten 
verschlimmert  (3.,  40.,  61.);  2  Patienten  sind  noch  in  Be- 
handhing  (47.,  60.).  12  haben  die  Kur  gebessert  abgebrochen 
(7..  S.,  14.,  18.,  22.,  25.,  37.,  48.,  56.,  62.,  63.,  64.),  5  Patienten 
sind  geheilt  (17.,  23.,  26.,  46.,  54.). 

Von  den  17  i.  d.  St.  als  geheilt  ausgewiesenen  sind  zwei 
(8.,  9.)  rezidiv  geworden.  Nr.  9  steht  noch  in  Behandlung, 
Nr.  8  hat  die  Kur  abgebrochen. 

Es  verbleiben  15  Geheilte  und  sind  5  Gebesserte  seither 
geheilt.  Das  sind  20  Patienten  =  48,78%  Geheilte.  Zu  12 
Gebesserten  sind  2  i.  d.  St.  als  geheilt  ausgewiesene,  welche 
rezidiv  geworden  sind,  hinzugekommen,  das  sind  14  Gebes- 
serte =  34.14%.  Verschlimmert  hat  sich  der  Zustand  bei  3 
Patienten  =  7,31  %  und  sind  gestorben  4  Patienten  = 
9,75%. 

Von  den  Geheilten  verweigerten  12  die  Behandlung  mit 
AT.  (5.,  20.,  23.,  24„  29.,  30.,  34,  36.,  46,  51.,  52,  57.).  Nr.  1 
hat  die  Kur  nach  der  ersten  Injektion  abgebrochen  Von  den 
fehlenden  7  haben  3  die  Kur  noch  nicht  beendet  (17,  26.r 
48.)  und  nur  bei  4  Patienten  (2,  16.,  32,  54.)  konnte  die 
Behandlung  mit  AT  beendet  werden. 

Ich  kann  also  nur  9,71%  erwiesene  gegen  39,1%  nicht 
approbierte  Heilungen  ausweisen,  d.  h.  nur  20%  der  Heilungen 
konnte  bisher  endgùltig  bestàtigt  werden. 

Doch  ist  hiebei  zu  bemerken,  dass  von  den  ^47T-Behand- 
lungen  57%  schon  bisher  zu  einem  endgûltigen  Résultat 
fùhrten. 

Auf  meine  Erfahrungen,  welche  ich  im  Yerlaufe  der 
Behandlung  mit  AT.  bei  mit  M.  Behandelten  und  Geheilten 
machte,  kann  ich  in  diesem  engen  Rahmen  nicht  ausfùhrlicher 
eingehen,  doch  wird  dies  baldigst  geschehen. 

Derzeit  fasse  ich  das  Beobachtete  in  folgendem  zusammen  : 

1.  Die  Tuberkulinreaktion  kann  mit  M.  (10  cm3  und  mehr) 
coupiert  oder  doch  gemildert  werden. 
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2.  Die  mit  M.  Behandelten  sind  schon  8  Tage  nach  der 
letzten  À/.-Gabe  gegen  Tuberkulin  ùberempfindlich. 

3.  Die  mittelst  M.  Geheilten  sind  gegen  Tuberkulin 
ebenso  unempfindlicli,  wie  aile  Gesunden. 

4.  Eine  Tuberkulininjektion  soll  nur  dann  fur  posiiiv 
genommen  werden,  wenn  ausser  Temperatursteigerung  aueh 
Lokale  Reaktion,  daher  Reaktion  an  den  Lasionen  oder  doch 
an  einer  Làsion  auftritt. 

5.  Folgt  einer  Tuberkulininjektion  nur  Temperatursteige- 
rung, so  soll  die  Tuberkulinbehandlung  vorôichtig  fortgeôetzt 
und  beendet  werden. 

Tritt  nach  einer  Tuberkulininjektion  auch  lokale  Reaktion 
auf,  so  soll  die  Behandlung  mit  M.  fortgeôetzt  werden,  bis 
die  Heilung  voraussichtlich  eingetreten  ist. 

Ich  habe  meineu  Erfahrungen  entsprechend,  zumeist  mit 
ausserordentlich  kleinen  Dosen,  0,00001  mgm.  AT.  begonnen, 
doch  konnte  ich  ausserordentlich  rasch,  zum  Beispiel  binnen 
zwei  Wochen,  von  0,05  bis  10,0  mgm.  AT.  steigen.  Trat  zu 
heftige  Reaktion  auf,  so  wurde  10  cm3  M.  gegeben,  was  die 
Reaktion  zumeist  coupierte  oder  zumindest  abtônte.  Tritt 
Temperatursteigerung  ohne  lokale  Reaktion  ein,  so  halte  ich 
es  fur  angezeigt,  dieselbe  Dosis  zu  wiederholen,  bis  Gift- 
unempfindlichkeit  eintritt. 

Ich  fùge  diesem  kurzen  Vortrage  eine  Erklârung  der  hier 
besprochenen  41  Kranken  bei,  mittels  welcher  die  Gescheh- 
nisse  mit  den  schon  erschienenen  Bemerkungen  zur  Statistik 
(Wiener  med.  Wochenschrift  Nr.  10  und  11)  verglichen  werden 
kônnen  und  also  genau  verfolgbar  sind. 


Erlàuternde  Bemerkungen   zu   dem  VTortrage 
«Weitere  Erfahrungen  mit  dem  Antituberkulose-Serum 

Marmoreks». 

Nr.  1.  In  der  Statistik  *  als  gehe il t  angefûhrt.  (Zahlreiche  Knochen- 
herde.  Lungenkatarrh).  Am  1.  Mai  1908,  zwei  Monate  nach  der  35. 
Gabe   M.    mit  l 'w    mgm.  AT.,  ohne    Reaktion,    am    '22.    Juni    1908   mit 


*  Wiener  mediz.  Wochenschrift,  Nr.  10  u.  11,  1909.  Ich  gebrauche  : 
M.  fur  Marmorekserum. 
AT  fur  Alttuberkulin. 
I.  d.  St.  =  in  der  Statistik. 

Zwischen  Klammern  rekapituliere  ich  die  diagnostischen  Angaben 
der  der  Statistik  beigefûgten  Bemerkungen. 


OoO  E manuel  Wein 

1,0  mgm,  ^T.  gèiinpft,  worauf  er  mit,  bis  38,9°  ansteigendem  Fieber 
und  lokalen  Reaktionen  antwortete.  Die  ^^F.-Reaktion  wurde  mit 
10  cm8  M  coupiert.  Nun  wurde  bis  15.  Juli  1908  mit  M.  weiter- 
behandelt  (51  Dosen  M.)  Am  25.  Dezember  1908  meldet,  Patient  vom 
Lande,  dass  er  fortwâhrend  arbeite,  sich  wohl  fûhle,  doch  in  der 
rechten  Seite  und  im  linken  Fusse  zeitweilig  Schmerzen  habe.  Am 
23.  Màrz  1909  stellt  Patient  sich  nach  wiederholter  Einberufung.  Fûhll 
sich  gesund,  wird  mit  1,iooo  mgm.  AT.  geimpft.  Bleibt  ans.  3.  April 
1909.  Hatte  keine  lokale  Reaktion,  doch  Schmerzen  an  der  Einstich- 
steîle.  Verweigert  die  weitere  ^y.-Behandlung.  Die  scheinbare  Heihmg 
ist  al  su  andauernd,  doch  mit  AT.  nicht  erwiesen. 

Nr.  2.  I.  d.  St.  als  geheilt  angefûhrt.  (Schwere  Erkrankung  der 
Halsdrûsen.  Drûsenzerfall.)  Nach  der  52.  Dosis  M.  am  16.  Juni  1908 
0,01  mgm.  AT.  Ûberhaupt  keine  Reaktion.  Temperatur  bis  36,5.  Am 
17.  Juni  1908  1  mgm.  AT.  Temperatursteigerung  bis  37,2,  heftiger 
Kopfschmerz,  Brechreiz,  ziëhende  Gliederschmerzen  ;  keine-  lokale 
Reaktion.  Die  Behandlung  mit  M.  wird  fortgesetzt.  Am  6.  Oktober 
1909,  sechs  Wochen  nach  der  71.  Dosis  «Ml,  bei  Temperatur  bis  36,4, 
Nachmittag  uni  4  Uhr  2,0  mgm.  AT.  Siebzehn  Stunden  nach  der  Injek- 
tion  am  7.  Oktober  uni  9  Uhr  morgens,  bei  36,5  Temperatur,  quâlende 
Gliederschmerzen,  heftiger  Kopfschmerz,  Schwindel,  zirka  8  Minuten 
andauernde  Ohnmacht,  und  Solange  der  Kopfschmerz  anhâlt,  vollkom- 
mene  Amaurose.  L'm  V*  10  Uhr  10  cm3  M.  Um  V*  H  schwindet  der 
Kopfschmerz  und  sieht  Patientin  wieder.  Nachmittag  fûhlt  sie  sich 
schon  wohl,  doch  steigt  die  Temperatur  bis  38,2.  Am  8.  Oktober  1909 
Wohlbeflnden,  Temperatur  bis  37,0.  Die  M. -Behandlung  wird  fort- 
gesetzt. -V:-2  Monate  nach  der  83.  Gabe  M.,  am  25.  Januar  1909,  bei 
Temperatur  bis  36,7  x/v>  mgm.  AT.  Trotzdem  die  Temperatur  nur  Lis 
36,4  ansteigt,  20  Stunden  nach  der  Injektion  sehr  heftiger  Kopfschmerz 
und  in  linken  Arm  und  in  die  linke  Schulter(von  der  Injektionsstelle) 
ausstrahlende  Schmerzen,  welche  mit  10  cm3  J\T.  coupiert  werden. 
23  Stunden  nach  der  Injektion  sind  noch  leichte  Schmerzen  vorhanden 
und  îiimiiil  Patientin  noch  5  cm3  M.  Am  27.  Januar  1909  hat  Patientin 
noch  Schmerzen  an  dem  vorderen  Bande  des  linken  Kopfnickers,  doch 
keine  Anschwellung  zu  bemerken.  Temperatur  bis  36,3.  Am  9.  Feber 
1909  0,0002  mgm.  AT.  20  Stunden  nach  der  Injektion  Temperatur  bis 
37,4,  und  heftiger  Kopfschmerz,  welcher  mit  5  cm3  M.  coupiert  wird. 
Am  11.  Februar  1909  nochmals  0,0002  mgm.  AT.  Keine  Reaktion. 
15.  Februar  1909  0,0005  mgm.  18.  Februar  0,002,  20.  Februar  0,02  mgm. 
26.  Februar  0,1  mgm.  AT.  ohne  jedwege  Reaktion.  Am  1.  Mârz  1909 
abends  8  Uhr  PO  mgm.  AT.  2.  April  nachmittag  4  Uhr,  also  20  Stunden 
nach  der  Injektion,   sehr  heftiger  Kopfschmerz,  welcher  aufTO  cm3  M. 

Uiiveràivdert  bedeutet,  dass  die  Angaben  der  Statistik  unverân- 
dert  bestehen. 

Die  fehlenden  Nummern  haben  sich  nicht  mehr  gemeldet,  oder 
waren  unauffindbar. 

Das  AT.  wurde  intrarmishtylâr  gegeben.  Ich  injizierte  in  die 
Mm.  trapezius,  serratus  antic.  und  zwischen  den  Schulterblattern,  am 
inneren  Rande  der  Scapula. 
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nach  einer  halben  Stunden  schwindet.  Die  Temperatur  stieg  bis  36,9, 
also  ura  0,5  Grade.  4.  Mârz.  Temperatur  bis  30,4.  Etwnss  mehr,  als 
1,0  mgm.  AT.  abends  8  Uhr.  5.  Màrz  nachmittag  2  Uhr  heftiger  Kopf- 
schmerz,  Kreuzschmerzen,  Schmerzen  im  rechten  Arm  und  Brennen  in 
den  Augen  bei  36,9  Temperatur,  welche  sich  bis  5  Uhr  auf  37,2  steigert. 
Nimmt  10  cm3  «M".,  worauf  die  Schmerzen  abnehmen,  doch  nicht  voll- 
kommen  schwinden.  Am  6.  Mârz  Wohlbefinden.  Temperatur  bis  36,4. 
Am  15.  Màrz  0,25  mgm.  AT.  Temperatur  am  16.  Mârz  bis  36,9,  am 
17.  Màrz  bis  37.0,  am  18.  Mârz  bis  36,2.  Sonst  keine  Reaktion.  Abends 
nochmals  0,25  mgm,  AT.  Keine  Reaktion.  Am  2.  April  1,0  mgm.  AT. 
Schon  nach  2  Stunden  37,0  Temperatur,  am  3.  April  bis  37,2  Temperatur 
und  Schmerz  an  der  Impfstelle.  Am  4.  April  Temperatur  bis  36,6.  Am 
8.  April  Temperatur  bis  36,5,  nochmals  1,0  mgm.  AT.  ohne  Reaktion. 
Aus  âusseren  Grùnden  wird  erst  am  28.  April  fortgesetzt.  Temperatur 
bis  36,4.  Wieder  1,0  mgm.  AT.  Keine  Reaktion.  5.  Mai  Temperatur  bis 
36,7.  3,0  mgm.  AT.  Die  Temperatur  steigt  sogleich  bis  36,9,  am  5.  Mai 
(nach  24  Stunden)  bis  37,8,  ist  jedoch  am  6.  Mai  schon  normal,  bis 
36,4.  Keine  Schmerzen.  Am  8.  Mai  bei  36,2  Temperatur  werden  wieder 
nur  3,0  mgm.  AT.  gegeben.  10.  Mai.  Keine  Temperatursteigerung. 
Keine  Reaktion.  5,0  mgm.  AT.  13.  Mai.  Keine  Reaktion.  10  mgm.  AT. 
15.  Mai.  Keinerlei  Reaktion.  Die  Heilung  ist  also  mit  AT.  erwiesen. 

Nr.  3.  (Schwere  Tuberkulose  der  Wirbel,  einer  Rippe,  der  Lunge. 
Lupus.)  I.  d.  St.  gebessert.  Arbeitet.  Bis.  10.  Mai  1909  215  Dosen  M., 
wobei  Patient  fortwâhrend  arbeitet  und  samt  seiner  Familie  in  den 
schlechtesten  Verhâltnissen  lebt  ;  mehr  fastet  denn  isst.  Sein  Zustand 
dràngt  zur  Opération  der  Rippenerkrankung.  Wirbelerkrankung  geheilt. 
Ein-zwei  Lupusknôtchen  noch  bemerkbar.  Verweigert  die  Opération 
und  ist  von  der  Behandlung  weggeblieben.  Sein  Zustand,  besonders 
der  der  Lunge  ist  schlechter. 

Nr.  4.  — 

Nr.  5.  Unveràndert.  Arbeitet;  ungestôrtes  Wohlbefinden.  Die 
Heilung  ist  mit  AT.  noch  nicht  erwiesen. 

Nr.  6.  — 

Nr.  7.  I.  d.  St.  gebessert.  Hat  am  8.  April  1908  nach  der  106. 
Dosis  M.  die  Kur  abgebrochen.   Vnverajidert. 

Nr.  8.  I.  d.  St.  geheilt.  (Eiternde  Spinae  ventosae  mehrerer  Finger 
beider  Hànde.)  Das  Kind  entwickelte  sich  vorzùglich  und  bliebgesund 
bis  14.  Januar  1909.  Die  alten  Làsionen  vollkommen  geheilt.  Der  linke 
Ellbogen  und  das  linke  Sprunggelenk  geschwollen,  schmerzhaft  Bis 
11.  Februar  Behandlung  mit  M.  (55.  Gabe).  Bleibt  wesenllich  gebes- 
sert aus. 

Nr.  9.  I.  d.  St.  geheilt,  doch  wurde  die  Behandlung  fortgesetzt. 
(Verwùstung  beider  Ellbogen.  Caries  am  Unterkiefer,  Scrophuloderma 
im  Gesicht.)  Auf  die  tâglich  verabreichten  doppelten  (10  cm3)  Gaben 
M.  am  9.  Oktober  1908  Temperatur  bis  37,3.  Patient  behauptet,  dass 
er  am  6.  Oktober  fiel  und  sich  das  redite  Ellbogengelenk  angeschlagen 
hat.  Das  Gelenk  ist  geschwollen.  Am  23.  Oktober  nach  fortgesetzter 
Behandlung  schwillt  die  linke  (krankgewesene)  Seite  des  Gesichtes  an. 
Periostitis.  Am  31.  Oktober  an  beiden  Ellbogen  je  eine  wenig  eiternde 
Fistel.  Ain  20.  November    ist    wieder    ailes    geheilt.  Am  2.  Januar  1909 
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isl  wieder  an  beiden  Ellbogen  je  eine  Exkoriation  von  der  Grosse 
eines  Hirsenkorns.  Ain  24.  Februar  —  nachdeni  das  M.  weder  die 
Temperatur,  noch  den  Krankheitsprozess  beeinflusst,  —  vier  Tage  nach 
der  146.  Dosis  M.,  0,001  mgm.  AT.  bei  Temperatur  bis  30,7.  Ain 
-2'>.  Februar  Temperatur  37,1,  keirie  lokale  Reaktion,  doch  bleibt  die 
Temperatur  hôher  und  wird  wieder  M.  gegeben.  Am  3.  Màrz  'tempe- 
ratur bis  36,5.  Wieder  0,001  mgm.  AT.  Temperatur  bis  36,9,  docb 
keine  Reaktion.  4.  Mârz.  Abends  0,1  mgm.  AT.  Keine  Reaktion.  Tem- 
peratur bis  36,4.  Am  10.    Mârz    0,5  mgm.  AT.  bei  Temperatur  bis  36,4. 

11.  Màrz.  Temperatur  bis  37,3,  keine  sonstigen  Beaktionserscheinungen. 

12.  Mârz  uni  vier  Uhr  morgens  (32  Stunden  nach  der  Injektion)  mass- 
loser  Kopfschmerz,  weitere  Schmerzen  an  der  Injektionsstelle  und  im 
liuken  Ellbogen.  Nimmt  10  cm3  M.  uni  die  Reaktion  zu  beruhigen. 
Drei  Stunden  nach  der  Einverleibung  des  M.  sind  die  Schmerzen 
geschwunden,  nur  der  Kopfschmerz  dauert  bis  mittag.  Am  15.  Mârz 
steigt  die  Temperatur  noch  bis  37,0,  doch  fûhlt  sich  Patient  wohl, 
bekommt  kein  M.  22.  Màrz.  Temperatur  bis  36-4.  Nun  fàngt  die  Tem- 
peratur ganz  unbeeinllusst  an  bis  37,2  zu  steigen.  Am  31.  Màrz  bricht 
der  linke  Ellbogen  und  die  hintere  Narbe  am  Gesicht  auf.  Auch  der 
redite  Ellbogen  zeigt  Recidiv.  Die  Behandlung  mit  M.  wird  t'ortge- 
setzt.  Da  die  Funktion  des  linken  Ellbogens  keine  zufriedenstellende 
und  das  Recidiv  sehr  ausgebreitet  ist,  reseziere  ich  am  24.  Mai  das 
linke  Ellbogengelenk  vollkommen,  und  kratze  auch  die  Fistelgànge 
îles  rechten  Ellbogens  aus.  (Beide  Ellbogengelenke  waren  schon  l'rùher 
reseziert  ;'  das  rechte  vollkommen,  das  linke  derartig,  das  vom  Ole- 
cranon  ein  Teil  erhalten  blieb.)  Patient  bat  noch  je  ein  kleines  Fis- 
telchen  an  beiden  Ellbogen,  setzt  die  Behandlung  mit  M.  fort.  (200 
Dosen  M.)  Befindet  sich  jetzt  sehr  wohl. 

Nr.  10.  I.  d.  St.  gebessert.  (Drûsenzerfall,  Scrophuloderma  beider- 
•seits  am  Halse  ;  Bippenkaries,  Kehlkopfgeschwûr,  Lungenkatarrh.)  Arbei- 
tete  bis  8.  Januar  1909  und  setzte  die  Behandlung  mit  M.  fort.  Von 
da  ab  ist  Patient  ûber  Land  und  hat  die  Kur  nach  der  116.  Dosis  M. 
am  15.  Februar  abgebrochen.  Seine  Bippenkaries  und  sein  Kehlkopf- 
geschwiïr  hàtte  operiert  werden  mùssen,  doch  verweigerte  Patient 
jede  weitere  operative  Behandlung.  Sein  Bericht  vom  3.  Màrz  ist  hoff- 
nungslos.  Patient  ist  seither  gewiss  gestorben. 

Nr.  11.  — 

Nr.  12.  — 

Nr.  13.  (Zerfall  der  Achseldrûsen  und  Bippenkaries1.  I.  d.  St. 
gebessert.  Stellte  sich  ein  Jahr  nachdem  er  von  der  Behandlung  weg- 
blieb,  am  13.  Mai  1909  vor.  Ist  in  voiler  Déroute;  arbeitsunfâhig. 
Links  Caverne,  aile  Lâsionen  eiternd.  An  der  linken  Halsseite  grosse, 
vereiternde  Lymphome,  auf  der  rechten  Brustseite  viele  eiternde  Scro- 
phulodermata.   Spitalsbehandlung  wird  anempfohlen. 

Nr.  14.  I.  d.  St.  gebessert.  Hat  die  Behandlung  am  23.  September 
1908  abgebrochen.    Unverândeit. 

Nr.  15.  - 

Nr.  16.  (Verwûstung  des  rechten  Ellbogengelenkes.)  I.  d.  St. 
geheilt.  Hat  die  Kur  fortgesetzt.  Im  weiteren  Verlaufe  brach  der  Ell- 
bogen  an  einzelnen  Stellen  wieder   auf.    Die    oberflâchlichen  fungôsen 
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Granulationen  wurden  am  22.  Oktober  abgekratzt.  km  3.  Dezember 
1908  nach  der  116.  Gabe  M.  ist  die  rechte  Gesichtshâlfte  geschwollen. 
Unter  dem  rechten  Kieferaste  eine  haselnuss-  und  eine  erbsengrosse, 
unter  dem  linken  Kieferaste  eine  kleinerbsengrosse  Drûse.  Ain  9. 
Dezember  ist  ailes  in  Ordnung.  Streckt  das  Ellbogengelenk  vollkom- 
men,  biegt  es  bis  75  Grade.  Bekommt  bis  16.  Februar  1909  M.  «148 
Gaben).  Nach  15  Tagen  am  3.  Mârz  1909  0,001  mgm.  AT.  Am  4.  Mârz 
0,1  mgm.  AT.  bei  Temperatur  bis  36,4.  Am  8.  Mârz  0,3  mgm.  AT. 
Nach  geschehener  Injektion  meldet  Patient  dass  schon  auf  die  erste 
Injektion  des  AT.  am  inneren  Epicondylùs  des  resezierten  Ellbogen- 
gelenkes  sich  eine  kleine  Geschwulst  bildete.  Nnn  ist  ein  durch- 
brechendes,  klein  haselnussgrosses,  oberllàchliches  Abszesschen  vor- 
handen.  9.  Mârz.  Der  Abszess  wird  gespalten,  ausgekratzt  und  sorg- 
fàltigst  ausgerâumt.  Temperatur  bis  36,4.  Am  15.  Mârz  0,1  mgm.,  am 
18.  Mârz  0,5  mgm.  AT.,  bei  Temperatur  bis  36,4.  Am  19.  Mârz.  Tem- 
peratur bis  38,4,  doch  kein  gestôrtes  Allgemeinbefinden,  keine  reak- 
tiven  Erscheinungen.  Nnr  an  der  Impfstelle  etwas  Sclimerz.  Am  Abend 
nur  mehr  37-8  Temperatur.  Die  Temperatur  erreicht  am  nâchsten  Tage 
noch  ein  Maximum  von  36,7.  Weiters  normal,  am  23.  Mârz  bei  Tem- 
peratur bis  36,3  nochmals  0,5  mgm.,  am  27.  Mârz  1,0  mgm.,  am  31. 
Mârz  2,0  mgm.,  am  5.  Mârz  5  mgm.  AT.  ohne  Reaktion  bei  Temperatur 
bis  367.  In  Anbetracht  des  kindlichen  Alters  halte  ich  die  5  mgm. 
AT.  fur  eine  genûgend  grosse  Dosis.  Am  1.  August  blùhendes  Aus- 
.sehen,  vollkommun  gesund.  Arm  sehr  krâftig,  tadellos  beweglich.  Mit 
AT.  bewiesenc  vollkommene  Heilung. 

Nr.  17.  (Osteitis  der  2.  und  6.  Hais-  und  1.  Brustwirbel.)  1.  d.  St. 
-wesentlich  gebessert  (beinahe  normal)  setzte  die  Kur  fort  und  erhielt 
bis  11.  November  1908  79  Gaben  M.  4Va  Monate  nach  der  letzten  M.- 
Dosis  am  4.  Mârz  1909  bei  vollkommenen  Wohlbefînden  und  Tempe- 
ratur bis  36,6  0,0005  mgm.  AT.  Die  Temperatur  steigt  noch  am  Abend 
bis  36,9.  Patientin  fùblte  sich  ernstlich  krank,  halte  Kopfschmerzen 
und  mâssige  Schmerzen  in  der  Gegend  des  linken  Proc.  transversus 
der  letzten  Halswirbel.  Am  9.  Mârz  noch  immer  37,5  Temperatur.  Am 
12.  Mârz  Temperatur  bis  37,0,  0,0001  mgm.  AT.  intramuskulâr.  Noch 
-abends  37,5  Temperatur.  Am  13.  Mârz  Temperatur  bis  37,6  Gibt  an 
schon  eine  Stunde  nach  der  Injektion  sehr  unwohl  gewesen  zu  sein 
und  nahm  5  cm3  M.  Ich  hielt  das  Unwohlsein  fur  Autosuggestion  und 
glaube  dass  auch  die  Beobachtung  der  Patientin,  dass  das  M.  den 
Zustand  rasch  besserte,  ebenfalls  derartig  beurteilt  werden  miïsse. 
Zweifellos  ist  die  Reaktion  auf  AT.  Am  31.  Mârz.  Die  Temperatur  war 
•noch  einige  Tage  ûber  37,0,  heute  bis  36,6.  Vor  dem  oberen  Bande  des 
linken  M.  trapesius  einzelne,  leiehte  Drusenanschwellungen.  Die  obère 
Flàche  des  Proc.  spinosus  der  lelzten  Halswirbel  ist  empfîndljch.  Von 
jetzt  ab  wieder  Behandlung  mit  M.  bis  9.  Mai,  an  welchem  Tage 
Patientin  die  95.  Dosis  M.  nahm.  Temperatur  bis  36,4.  Am  17.  Mai 
0,00005  mgm.  AT.  Temperatur  bis  36,8.  Am  19.  Mai  0,0001  mgm.  AT, 
2.  Juni  0,1  mgm.  AT.  4.  August.  Seither  meldete  sich  Patientin  nicht, 
doch  behauptet  sie  Fieber  gehabt  zu  haben.  Schmerzen  fehlten.  1,0  mgm. 
AT.  (in  den  oberen  Band  des  rechten  M.  trapezius).  Temperatur  schon 
in  der  folgenden  Nacht  bis    38,2  bleibt    bis  10.  August   bis  37,0  erhôht. 
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Am  10.  August  vormittag.  Die  redite  Seite  des  Halses  war  sehr 
schmerzhaft.  Vor  dem  obéren  Rande  des  rechten  M.  trapezius  fûhlt 
man  ein  Lymphgefâss  in  der  Dicke  einer  Rabenfeder,  welches  derzeit 
nicht  mehr  empfindlich  ist.  1,0  mgm.  AT.  (links  am  inneren  Schulter- 
blattrande).  12.  August.  Temperatur  bis  37,0.  Keine  Schmerzen.  13. 
August.  Temperatur  bis  36,8  1  mgm.  AT.  (rechts  am  inneren  Schulter- 
blattrande).  Schon  abends  37,7  Temperatur.  14.  August  Temperatur  bis 
37,5.  15.  August.  Temperatur  bis  36.9.  16.  August  Temperatur  bis  36,8. 
Nochmals  1,0  mgm.  AT.  (obérer  Rand  des  linken  M.  trapezius).  18. 
August.  Temperatur  bis  37,5.  Nur  an  der  Injektionsstelle  Schmerzen. 
Wir  wollen  einige  Tage  pausieren  um  aus  der  negativen  Phase  heraus- 
zukommen.  Die  Heilung  ist  noch  nicht  vollkommen,  noch  nicht  voll- 
kommen  bewiesen.  Doch  unterliegt  es  keinen  Zweifel,  dass  schon  der 
nâchste  Schritt  zu  vollkommenen  Heilung  fûbrt. 

Nr.  18.  (Caries  des  linken  Ellbogens  Phthise.  Gravida.)  I.  d.  St. 
wesentlich  gebessert.  Setzte  die  Kur  fort.  Am  8.  November.  190ï>  gebar 
sie  im  VII.  Schwangerschaftsmonate  Zwillinge,  welche  1—4  Tage 
lebten.  Normales  Kindbett.  Nach  der  106.  Dosis  M.  am  28.  Dezember 
zeigt  es  sich,  dass  das  Ellbogengelcnk  ohne  operativen  Eingriff  nicht 
heilen  kann.  Patientin  verweigert  den  Eingriff  und  wird  die  Kur 
abgebrochen.  Wesentliche  fiesserung  auch  der  Lungenerkrankung. 

Nr.  19.  — 

Nr.  20.  (Scrophuloderma  am  Halse  und  Drùsenzerfall,  Lungen- 
katarrh.)  I.  d.  St.  geheilt  und  wurde  die  Kur  fur  beendet  angegeben. 
Am  30.  Ôklober  1908  zeigt  sich  Récidiva.  Die  eine  Narbe  ist  auf- 
gebrochen.  Bekommt  M.  bis  30.  Dezember.  Ist  wieder  vollkommen 
geheilt.  Die  Approbation  mit  AT.  wird  verweigert.  Nicht  erhàrtete 
Heilung. 

Nr.  21.  — 

Nr.  22.  (Caries  multiplex.)  I.  d.  St.  gebessert.  Setzt  die  Kur  bis 
14.  Juni  1909  fort.  Erhielt  224  Dosen  M.  Es  zeigten  sich  auch  Erschei- 
nungen  von  Darmtuberkulose,  welche  abheilten.  Ist  wesentlich  gebes- 
sert ausgeblieben,  weil  er  sich  iiber  den  Sommer  auf  dem  Lande  auf- 
halten  will. 

Nr.  23.  I.  d.  St.  gebessert.  Nach  140  Dosen  M.  geheilt.  Auch 
seither  gesund,  Will  sich  nicht  mit  AT.  behandeln  lassen. 

Nr.  24.  (Auf  den  ganzen  linken  Vorderarm  und  die  linkc  Hand 
ausgebreitete  unzàhlige  Lupusinseln  und  Scrophulodermata.  Lungen- 
katarrh.)  I.  d.  St.  geheilt.  Stellte  sich  am  16.  Oktober  1908  mit  Rezi- 
diven  vor.  Setzt  die  Kur  bis  1.  Januar  1909  fort.  Seine  Lâsionen  waren 
abgeheilt,  doch  ist  Patient  nich  mehr  erschienen.  Nicht  erwiesene 
Heilung. 

Nr.  25.  (Lu[)us.  Scrophulodermata.  Drùsenzerfall.  Spina  ventosa. 
lm  Verlaufe  der  Behandlung  Gehirnsymptome.)  I.  d.  St.  gebessert.  Setzt 
die  Kur  bis  15.  Oktober  1908  fort.  Fângt  an  zu  gehen.  Die  Lâhmungen, 
so  auch  die  ùbrigen  Krankheitssymptome  zeigen  weiters  keine  auffal- 
lende  Bessei'ung.  Ist  ausgeblieben. 

Nr.  26.  (Drùsenzerfall  und  kâsig  entartete  Drùsen  am  Halse.  Con- 
junct.  phlyct.  und  Keratitis  parenchymat.  Tuberkul.  beider  Augen.) 
I.  d.  St.  gebessert,    setzte    Patient    die    Kur   fort.    Diek  àsigen  Drùsen 
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musstcn  am  19.  Mai  1909  entfernt  werden.  An  den  Augen  ilackert  das 
Leiden  noch  einigemal  auf,  So  auch  am  22.  Juni  1909  nach  der  201. 
Uosis  M.  Am  6.  Juli,  14  Tage  nach  der  letzten  Gabe  M.,  nachdem 
ailes  geheilt  ist,  bei  Temperatur  bis  37,0  0,00001  mgm.,  am  15.  Juli 
0,001  mgm.,  am  17.  Juli  0,005  mgm.,  am  19.  Juli  0,01  mgm.,  am  23.  Juli 
0,1  mgm.  AT.  jedesmal  ohne  irgendwelche  reaktive  Erscheinungen. 
Am  28.  Juli  1,0  mgm.  AT.  Am  4.  August  Temperatur  bis  39,3,  Schmer- 
zen  an  der  Injektionsstelle.  Nochmals  1,0  mgm.  AT.  Am  5.  August 
Temperatur  38,2.  Am  9  August  bei  Temperatur  bis  36,8  nochmals 
1,0  mgm.  AT.  Am  10.  August  Temperatur  39,0.  Allgemeine  Abgeschla- 
genheit,  Kopfvveh,  Kreuzsehmerzen.  Lokale  Reaktion  nur  am  Lide  des 
linken  Auges,  welches  geschwollen  ist.  Wird  von  neuem  der  M.  Be- 
handlung  unierworfen.  20.  August  211.  Dosis  M.  Das  Augenlid  isl 
schon  auf  die  2.  Gabe  M.  rùckgangig  geworden.  Betindet  sich  voll- 
kommen  wohl.  Die  AT.  Behandlung  konnte  bisher  nicht  beendet 
werden.  Die  Heilung  ist  also  noch  nicht  endgùltig  erwiesen. 

Nr.  27.  — 

Nr.  28.  (Ausgebreitetes  Scrophuloderma  und  Zerfall  unzahliger 
Drùsen  am  Halse.  Kasige  Drûsen  in  beiden  Achselhôhlen.  Phthise. 
Peritonitis  tuberculosa  und  Daringeschwùre.  Conjunct.  phlyct.)  I.  d.  St. 
gebessert.  Setzte  die  Kur  fort.  Im  weiteren  Verlaufe,  nach  der  107. 
Dosis  M.  entwickelte  sich  eine  Meningitis  tuberculosa,  welche  zum 
Exitus  fùhrte.  Ich  hatte  schon  in  der  ersten  Publikation  den  hoffnungs- 
losen  Zustand  der  Patientien  angedeutet  und  Patientin  nur  deswegen 
fur  gebessert  genommen,  weil  die  meisten  Lâsionen  prompt  abheilten. 

Nr.  29.  1.  d.  St.  geheilt.  Uiiveraridert.  Auch  derzeit  gesund.  Ver- 
weigerte  die  Behandlung  mit  M. 

Nr.  30.  (Caries  einzelner  Knochen  der  linken  Ilandwurzel.  Drûsen- 
zerfall  in  der  linken  Achselhôhle,  leichte  Erkrankung  der  Lungen.) 
I.  d.  St.  geheilt.  Setzte  die  M.  Kur  noch  einige  Zeit  fort,  weil  sich 
am  Halse  mâssige  Lymphome  bildeten.  Ist  bis  16.  Dezember  1908  in 
Behandlung  gestanden.  Arbeitet  seither  und  ist  gesund.  Yerweigerte 
die  A J'.-Behandluiig.   Nicht  bestâtige  Heilung. 

Nr.  31.  (Eiternde  spinae  venlosae,  leichte  Erkrankung  der  Lunge 
und  der  Halsdrùsen.)  I.  d.  St.  gebessert.  Die  Mutter  des  Patienten 
verstàndigte  mich  am  28.  November  1908,  dass  sich  Patient  wohl 
betindet.  Nachdem  ich  Patienten  nicht  mehr  sali,  muss  ich  ihn  als 
unverdndert  weiterfûhren. 

Nr.  32.  (Leichtere  Erkrankung  einzelner  Handwurzelknochen  und 
einer  Extensor-Sehnenscheide  der  linken  Hand.)  I.  d.  St.  geheilt.  Ain 
21.  Oktober  1908  niachte  ich  den  ersten  Versuch  der  ^^.-Behandlung. 
Patientin  hatte  am  vorherigen  Tage  Temperatur  bis  36,8,  jetzt  ab«  r 
37,1.  Fuhlt  sich  nicht  wohl,  weswegen  ich  die  Impfung  nicht  vonu  h- 
men  wollte.  Patientin  behauptete,  dass  ihr  Unwohlsein  nur  der  Auf- 
regung  zuzuschreiben  sei  3,0  mgm.  Al.  Es  enwickelte  sich  eine  typische 
Influenza  mit  Fiebern  bis  39,4°.  Das  Fieber  set /le  ersl  22  Stunden 
nach  der  Injektion  ein,  war  von  Schùttelfrosl  Gliederschmerzen  und 
Kopfweh  begleitet,  auf  welche  Symptôme  das  M.,  welches  Patientin 
gegen  die  fur  Beaktions-Erscheinuiii;cii  gehaltenen  Symptôme  nahm, 
gar  keinen  Einfluss  ausûbte.  fties  der  Hauptgrund,  vvarum  ich  glaube, 
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dass  das  AT.  keine  Reaktion  hervorrief.  Patientin  verschob  die  t-427.- 
Behandlung  von  T;ig  zu  Tag.  Am  21.  Ja.nuar  1909  fiel  sie  beim  Rodeln 
vom  Schlitten  und  verstauchte  sich  das  krank  gewesene  linke  Hand- 
gelenk.  Massage.  Nach  dem  Unfall  bildete  sich  unter  dem  Hnken 
Kieferwinkel  eine  Drûse  von  der  Grosse  einer  grossen  franzôsischen 
Haselnnss.  Die  Drûse  isl  empfîndlich,  hart.  Patientin  nimml  von  neueni 
M.  Die  Drûse  ist  erweieht,  und  wurde  dann  vollkommen  resorbiert. 
Ain  4.  Mai  1909,  nach  der  124.  Dosis  M.  isl  ailes  normal  und  ùbt  das 
M.,  auf  die  Temperatur  keinen  Einfluss  mehr  aus  13.  Mai  bei  Tem- 
peratur bis  36,4  0,01  mgm.  AT.  15.  Mai  0,1  mgm.  18.  Mai  1,0  mgnr 
AT.  33  Stunden  nach  der  Injektion  Temperatur  37,4,  doch  ùberhaupt 
keine  Schmerzen.  Patientin  glaubt,  dass  die  Temperatur  von  vieleni 
Tanzen  und  Klavierspielen  herrùhrt.  21.  Mai  wieder  1,0  mgm.,  25.  .Mai 
nochmals  1,0  mgm.  4.  Juni  2,0  mgm.  8.  Juni  22  Stunden  nach  der 
letzten  Injektion  stieg  die  Temperatur  auf  37,1.  Es  werden  4.0  mgm. 
und  am  12.  Juni  8  mgm.  AT.  gegeben.  Keine  Reaktion.  Erwiesene 
Heilung. 

Nr.  33.  — 

Nr.  34.  I.  d.  St.  geheilt,  Unveriïndert.  Auch  seither  vollkommen 
gesund,  verweigert  die  Behandlung  mit  AT. 

Nr.  35.  (Schwere  Phthise  und  Drûsenzerfall  in  der  linken  Achsel- 
hôhle.)  I.  d.  St.  gebessert.  Setzte  die  Behandlung  fort.  Fûhlte  sich 
sehr  wohl  bis  11.  November  1908.  Nach  einer  Reise  und  der  169.  Dosis 
J\ï.  Ficher  bis  39,4.  Hustenreiz  und  Brustschmerzen,  besonders  uni  die 
in  der  linken  Lungenspitze  befîndlichen  Kaverne.  Nach  Aufbruch  der 
Kaverne  in  einen  Bronchus  (mâssige  Lungenblutung),  wir  das  J\I.  vor- 
zûglich  vertragen  und  Patient  wieder  fîeberfrei.  Am  13.  Dezember 
1908  nach  der  180.  Dosis  M.  tritt  wieder  eine  Verânderung  mit  F'ieber 
bis  39,2,  mit  Schmerzen  usw.  ein.  Da  die  Verschlimmerung  gewisss 
mit  tien  Entleerungsverhâltnissen  der  Kaverne  zusammenhàngt,  pro- 
poniere  ich  die  chirurgische  Erôffnung  der  Kaverne.  Die  Kaverne  liai 
sich'bei  der  letzten  Attackc  vollkommen  entlecrt  und  da  infolge  dessen 
wieder  Besserung  eintrat,  wurde  der  Vorschlag  abgelehni  und  M. 
fortgesetzt.  Die  Altacke  wiederholt  sich  am  8.  Februar  1900  nach  der 
209.  Dosis  M.  Einwilligung  zur  Opération  und  operiere  ich  am  23. 
Februar.  Die  Kaverne  wird  erolïnet,  naçhdem  die  1.,  2.  und  3.  Rippe 
reseziert,  von  der  Vena  subclavia  drei  haselnussgrosse  Drùsen  entfernt 
wurden.  Die  vollkommen  verwachsene  Lùnge  wird  dekortiziert,  wobei 
die  hintere,  sehr  dûnne  Wand  der  gànseeigrossen  Kaverne  einreisst. 
Die  Kaverne  bildete  eine  damais  gànzlich  leere  Hôhle,  deren  Wandun- 
gen  an  den  Torax  geheftet,  die  Kaverne  fortwâhrend  klaffend  erhielten. 
Die  Kaverne  wird  mittels  eingefûhrten,  weissglùhenden  Thermokauter 
versengelt  ;  nicht  verkohlt,  sondern  ohne  Berûhrung,  der  strahlenden 
Hitze  ausgesetzl.  lis  bildete  sich  se[>tische  Pleuritis,  welche  am  8.  Mârz 
zum  Exitus  fiilirte.  Das  Ablôsen  der  verwachsenen  Lungenoberllâchen 
auch  nach  unten  zu,  war  ein  grober  Fehler,  da,  wie  ich  spàter  sali, 
die  Umgebung  der  Kaverne  blutleeres  Narbengewebe  und  Schwarten 
bildeten,  in  welchen  gewiss  nichts  tuberkulos  war.  Zweckdienlich 
hâtte  es  genùgt,  die  Wânde  der  Kaverne  zu  resezieren,  mittels  Hitze 
zu    desinfizieren,    da    fur    entsprechende     Verkleinerung    des    Thorax- 
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gewôlbes  gesorgt  war.  Ein  weiterer  Fehler  war,  dass  ich  —  wenn  ich 
den  Pleuraraum  schon  erôffnet  hatte  —  den  Pleuraraum  nicht  am  tiefsten 
Punkte  drainierte. 

Nr.  36.  I.  d.  St.  geheilt.  Seither  keine  Nachricht. 
Nr.  37.  (Eitemde  spina  ventosa.  Conjunct.  phlyctaen.  und  Ceratitis 
parenchym.    tuberc.    Scrophuloderma.)    I.    d.    St.    gebessert.  Setzte  die 
Kur  bis  2.    November  1908    fort   (57  Dosen  M.),  ist  dann  ausgeblieben. 
Unveràndeit. 
Nr.  38.  — 

Nr.  40.  (Scrophulodermata,  Fistelgânge.  Osteitis  der  rechten  Ulna. 
Schwere  Lungenerkrankung.)  I.  d.  St.  gebessert.  L)ic  âusseren  Làsionen 
abgeheilt;    der   Lungenbefund    wesentlich    bessef.    Setzle  die   «M~.-Kur 
fort.  Am  '24.  November    19 J8    nach    der  109.  Dosi*  M.  brach  die  Naibe 
am  Arm  auf  und    konnte    Patient    am  28.  Dezember  1908  nach  der  138. 
Dosis  M.  nicht  mehr  arbeiten.  Der  Arm  musste  spâter  operiert  werden 
und  heilte    ab.    Der   Lungenzustand    verschlimmerte    sicli    und  war  es 
auffallend,    wie   rasch   der   Lungenprozess    fortschritt,    wenn    die    Kur 
infplge  Mangels    am   M.   unterblieb.    Patient    ist    bis    8.    April    1909  in 
Behandlung  gestanden,  bat    188  Dosen  M.  verbraucht.  Der  Lungenzu- 
stand war  enlsehieden  schlechter,  die  âusseren  Lâsion  abgeheilt. 
Nr.  41.  — 
Nr.  42.  — 
Nr.  45.  — 

Nr.  46.  (Schwerer  Zerfall  [vieler  Halsdrùsen.)  I.  d.  St.  gebessert. 
Setzte  die  Kur  i'ort.  Am  1J.  November  1908  (75  Gaben  M.)  geheilt. 
Verweigert  die  ^^F.-Behandlung.  Seither  keine  Nachricht.  Nicht  erwie- 
sene  Heilung. 

Nr.  47.  (Schwere  Erkrankung  des  rechten  Ellbogengelenks.  Infil- 
tration an  einem  Stimmbande.  Schwere  Lungenerkrankung.)  I.  d.  St. 
gebessert.  Setzte  die  Kur  fort.  Nach  79.  Dosis  M.  am  4.  November 
1908  wird  der  Ellbogen  reseziert,  ein  Drùsenzerfall  in  der  Fossa  jugiir- 
laris  ausgeràumt,  eine  alte  aufgebrochene  Narbe  an  der  linken  5. 
Rippe  revidiert.  Bei  fortgesetzter  Behandlung  bildet  sich  eine  Osteilis 
des  III.  rechten  Metacarpus  aus  und  mussten  aile  Làsionen,  mit  Aus- 
nahme  der  rechten  Hand,  am  4.  Mai  1909,  nach  der  160.  Dosi^  .)/. 
nochmals  revidiert  werden.  Die  4.  und  5.  linke  Rippe  musste  ich  in 
der  Ausdehnung  von  10  und  12  cm.  resezieren.  Am  2.  Juni  1909  nach 
der  175.  Dosis  M.  ist  an  der  8.  rechten  Rippe,  zwischen  den  beiden 
Axillarlinien,  eine  empfîndliche,  taubeneigrosse  Auftreibung  zentralen 
Wachstums  fûhlbar.  Dieselbe|wird  rùckgàngig,  doch  muss  die  Lâsion 
des  III.  rechten  Metacarpus  operiert  werden  (180  Dosen  M.).  Ich  hatte 
6  Wochen  kein  M.  In  dieser  Zeit  ist  das  rechte  Handgelenk  ange- 
schwollen  (arlritis  tuberc),  und  in  der  Narbe  der  rechten  Hand  ein 
kleiner  Abszess  entstanden.  Die  Rippenlàsionen  sind  geheilt.  Das 
rechte  Ellbogengelenk  nahezu  geheilt.  Der  Lungen-  und  Kehlkopf- 
befund  wesentlich  besser.  Patient,  trotz  seiner  multiplen  Erkrankun- 
gen,  besser  als  am  4.  Oktober.  1908.  Die  Kur  wird  fortgesetzt.  Bisher 
203  (zeitweilig  doppelte)  Gaben  M. 

Nr.  48.  (Erkrankung  der  Haut  und  der  Weichteile  an  beiden 
Unterschenkeln.    Osteitis    des  rechten  III.  Metatarsus.  Scrophuloderma 
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an  der  linken  grossen  Zehe.)  I.  d.  St.  geheilt.  Die  Narbe  oderhalb  des 
rechten  III.  Metatarsus  ist  seither  dreimal  aufgebrochen  und  wurde 
die  Kur  wieder  aufgenommen.  Bisher  69  Dosen  M.  Ist  seit  7.  Juli 
1909  niclit  erschienen.  Damais  bohnengrosse  geschwûrige  Fistel  am 
rechten  Fussrûcken.  Verschlimmerter  Zustand. 

Nr.  50.  (Eiternde  Spina  ventosa  der  I.  Phalanx  des  linken  III.  Fin- 
gers.  Verwûstung  des  linken  III.  Metatarsophalangealgelenkes.  Knochen- 
herd  im  rechten  II.  Metatarsus.)  I.  d.  St.  geheilt.  Im  weiteren  Verlauf 
zeigte  besonders  die  Spina  ventosa  des  linken  III.  Fingers  Rezidive. 
Am  14.  November  1908  nach  der  30.  Dosis  M.  entfernte  ich  die  pro- 
ximale  Hàlfte  der  Phalanx  als  mobilen  Sequester.  Am  2.  Juni  1909,  nach 
der  73.  Dosis  M.,  impfe  ich  0,00001  mgm.  AT.  Am  5.  Juni  0,001  mgm., 
am  7.  Juni  0,01  mgm.  AT.  bei  Temperatur  bis  36,7  und  ohne  Reaktion. 
Am  8.  Juni  0,1  mgm.  AT.,  die  Temperatur  steigt  auf  37,0,  doch  sind 
sonst  keine  Reaktionen  bemerkbar.  Am  11.  Juni  2,0  mgm.  AT.,  worauf 
die  Temperatur  auf  38,7  ansteigt  und  aile  Làsionen  lokale  Reaktion 
zeigen.  Das  M.  wird  fortgesetzt.  Am  1.  Juli  1909,  7  Tage  nach  der 
80.  Dosis  M.,  0,00001,  3.  Juli  0,0001,  6.  Juli  0,0005,  8.  Juli  0,001,  10.  Juli 
•  •,002  mgm.  AT.  ohne  jedwède  Temperaturssteigerung  und  sonstige 
Reaktion.  Am  12.  Juli  0,003  mgm.  AT.,  bei  35,8  Temperatur.  Am 
13.  Juli  bis  39,2  ansteigendes  Ficber,  doch  keine  lokale  Reaktion.  Patient 
hatte  Abweichen  (Yerdauungsstôrung  ist  nicht  ausgeschlossen).  Am  15. 
Juli  0,003,  am  17.  Juli  0,005,  am  19.  Juli  0,01,  am  21.  Juli  0,1  mgm.  AT.  ohne 
Temperatursteigerung,  ohne  Reaktion.  Am  23.  Juli  1,0  mgm.  AT.,  wor- 
auf Fieber  bis  38,2  eintritt  und  die  Lâsion  am  linken  Finger  etwas 
anschwillt,  sich  rôtet.  Am  28.  Juli  nochmals  1,0  AT.  Am  30.  Juli  Tem- 
peratur bis  37-2,  keine  lokale  Reaktion.  Am  31.  Juli  Fieber  bis  39,0.  Die 
linke  Submaxillargegend  geschwollen  und  empfindlieh.  Die  Heilung 
konnte  ich  also  nicht  erweisen  und  zeigen  die  lokalen  Reaktionen  an, 
dass  noch  tuberkulôs  infizierte  Stellen  vorhanden  sind.  Die  Symptôme 
sind  rûckgângig  geworden  ;  es  besteht  derzeit  ungestôrtes  Wohlbe- 
tinden.  Nicht  erwiesene  Heilung. 

Nr.  51.  (Leichte  Erkrankung  am  linken  Unterschenkel.)  I.  d.  St. 
gehedt.  Wegen  einem  Ekzem  am  rechten  Ohre  wird  die  .Af.-Behand- 
lung  wieder  aufgenommen.  Am  14.  Dezember  1908,  sehs  Wochen  nach 
der  42,  Dosis  M.  1,0  mgm.  AT.  bei  Temperatur  l>is  36,6.  Temperatur- 
steigerung bis  38,1  und  Schmerzen  am  rechten  Auge  und  im  linken 
Ellbogen.  Die  Schmerzen  schwinden  auf  10  cm3  M.  Die  alte  Lâsion 
zeigte  keine  Reaktion,  doch  ist  das  Ekzem  entzùndet.  M.  wird  fort- 
gesetzt. Am  4.  Jânner  1909  ist  das  Ekzem  ulcerôs  zu  einem  Scrophu- 
loderma  umgewandelt.  Ain  19.  Mai  1909  nach  der  98.  Dosis  M.  ist  ailes 
abgeheilt,  doch  zeigt  die  Temperatur  noch  Schwankungen  und  wird 
durch  M.  auffallend  beeinflusst.  Bis  6.  Juni  101  Gaben  M.  Seithei 
weggeblieben.  Scheinbar  geheilt. 

Nr.  52.  I.  d.  St.  geheilt.   Uiiverdndert. 

Nr.  53.  (Schwere  Lungen-  und  Kehlkopferkrankung.)  I.  d.  St. 
gebessert,  mit  der  Bemerkung,  dass  die  Heilung  so  der  Kehlkopf-, 
wie  der  Lungenerkrankung  nur  auf  operativem  Wege  erwartet  werden 
kann.  Der  Kehlkopf  wird  am  24.  November  1908  (225.  Gabe  M.)  von 
Dr.  Z.  Lenàrt  operiert.    Die    Infiltration    des  Stimmbandes,  das  Kehl- 


Etfahtungen  mit  de  m  Antitubetkuloàe-Sëzum  Mazmozekô  63  J 

kopfgeschwûr  wird  entfernt,  die  rechte  Hâlfte  der  Epiglottis  reseziert. 
Glatte  Heilung.  Die  M.  Gaben  lôsen  fortwâhrend  Reaktionen  an  der 
Lungenlâsion  aus.  Ain  24.  Januar  1909  nimmt  Patient  die  letzte,  261. 
Dosis  M.  und  verweigert  die  Opération.  Gelit  gegen  meinem  Willen 
nach  dem  Sùden.  Als  Patient  im  April  zurûckkommt,  ist  schwerer  Krâfte- 
verfall  vorhanden.  Exitus  anfangs  Mai. 

Nr.  54.  (Leichte  Lungenerkrankung.)  I.  d.  St.  gebessert.  Setzte  die 
Kur  fort.  Gravida.  Am  31.  Januar  1909  die  letzte  161.  Dosis  M.  Kein 
Husten,  scheinbar  geheilt.  Am  20.  April  1909  0,05,  am  22.  April  0,1, 
am  24.  April  0,5,  am  26.  April  1,0  mgm.  AT.  ohne  Reaktion  bei  Tem- 
peratur  bis  36,7.  Am  28.  April  5,0  mgm.  AT.  Temperatur  nach  acht 
Stunden  371.  Am  29.  April  Temperatur  zwischen  36,7 — 37,1.  Fùhlt  sich 
unwohl,  aufgeregt,  Ziehen  in  den  Gliedern.  Kann  nicht  schlafen.  Die 
Injektionsstelle  schmerzt.  Keine  Reaktion  in  der  Lunge.  30.  April 
Temperatur  36,0 — 36,6.  Schmerzen  in  der  Schulter  strahlen  auch  auf 
den  Arm  aus.  (Injektionsstelle.)  1.  Mai.  Die  Schulter  schmerzt  noch 
immer  etwas.  Am  3.  Mai  10,0  mgm.  AT.  Nach  10  Stunden  38,1.  Glieder- 
schmerzen  und  von  der  Injektionsstelle  in  die  Schulter  und  den  Arm 
ausstrahlende  Schmerzen.  Schûttelfrost.  Keine  Erscheinungen  in  dei 
Lunge.  Der  Fôtus  ist  sehr  unruhig.  Auf  10  cm3  M.  fàngt  Patientin 
nach  4  Stunden  zu  schwitzen  an.  Die  Schmerzen  hôren  auf.  Schlaf. 
Ain  4.  Mai  Temperatur  his  37,4.  Fùhlt  sich  wohl.  Die  Frucht  ist  auf- 
fallend  ruhig;  war  nie  so  ruhig.  5.  Mai  Temperatur  bis  36,5.  Normale 
Fruchtbewegungen.  Ungestôrtes  Wohlbefinden.  Normaler  Partus  in 
den  letzten  Tagen  des  Monats  Mai.  Kràftiges,  gut  entwickeltes  Kind. 
Normales  Kindbett.  Stillt  das  Kind,  ist  auch  seither  gesund.  Erwie- 
sene  Heilung. 

Nr.  55.  (Leichte  Erkrankung  des  linken  Ellbogengelenkes.)  I.  d.  St. 
gebessert,  hat  die  Behandlung  unterbrochen.  Meldet  sich  am  6.  Novem- 
ber  wieder,  weil  sein  Ellbogengelenk  bei  der  Arbeit  von  neuem 
schmerzt.  Die  Behandlung  mit  J\I.  wird  wieder  aufgenommen.  Bis 
22.  Februar  1909  (57.  Dosis  M.)  arbeitet  Patient  trotz  meinem  Wider- 
raten.  Nun  ist  cr  arbeitsunfàhig.  Am  11.  Màrz  nach  der  64.  Dosis  Jl. 
ist  er  wesentlich  besser  und  bleibt  aus.  Zeigt  sich  am  29.  April  in 
stark  verschlimmertem  Zustand.  Das  Gelenk  hat  seine  Konturen  voll- 
kommen  verloren,  ist  wegen  Schmerzhaftigkeit  kaum  innerhalb  5 
Winkelgrade  beweglich.    Die    notwendige    Opération  wird   verweigert. 

Nr.  56.  (Osteomyelitis  der  linken  Ulna.  Orchitis  tuberculosa. 
Leichte  Erkrankung  der  Halsdrûsen.)  I.  d.  St.  gebessert  Ain  "26.  Oktober 
1908  nach  der  36.  Gabe  M.  wird  die  linke  Ulna  operiert.  Am  13. 
November  ist  die  Narbe  am  Hoden  aufgebrochen.  Nach  der  45  Gabe 
M.  sind  die  Lâsionen  beinahe  geheilt,  doch  schwellen  nach  7tàgiger 
Pause  mit  M.  die  Halsdrûsen  an.  Am  30.  November  sind  die  Lâsionen 
geheilt,  die  Halsdrûsen  noch  etwas  geschwollen.  Nach  etwa  14tâgiger 
Pause  mit  M.  am  14.  Dezember  sind  die  Lâsionen  wieder  aufgebrochen. 
Am  2.  Januar  1909  reseziere  ich  den  kranken  Hoden  und  Nebenhoden. 
Am  12.  Februar  nach  der  66.  Dosis  M.  muss  die  Kastration  vorgenom- 
men  werden.  Das  ebenfalls  kranke  Vas  deferens  wird  hoch  in  der 
Bauchhôhle  abgedrehi  mul  ausgerissen.  (dalle  Heilung.  E)ie  Lâsion 
der  linken  Ulna  noch  nichl  sreheilt.  Am  22.  Februar  nach  der  73.  Dosis 
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,M.  bleibt  Patient  von  der   Behandlung  weg  und  hat  sicli  aueh  seither 
nicht  gemeldet. 

Nr.  57.  I.  d.  St.  geheilt  mit  der  Bemerkung  dass  die  Kur  fortge- 
setzt  wird.  Patient  meldete  sich  nicht  mehr. 

Nr.  60.  (Rippenkaries  und  Karies  des  ankylotischen  linken  Ell- 
bogens,  Zerfall  von  Axillardrûsen.)  I.  d.  St.  gebessert.  setzte  die  Kur 
fort.  Die  Lâsionen  mit  Ausnahme  '1rs  Ellbogengelenkes  andauernd 
heil.  Am  Ellbogengelenk  zwéi  kleine  Fisteln,  welche  sieh  trot/,  fortge- 
setzter  Behandlung  mit  M.  (87  Gaben  M.)  nicht  schliessen.  Oberhalb 
îles  linken  Knies  am  Schenkel  eine  tuberkulôse  Lâsion.  wahrschein- 
lich  ossalen  Ursprunges.  Verweigert  die  notwendigen  Operationen. 
Gebessert. 

Nr.  61.  (Zerfall  von  Halsdrûsen,  Karies  des  rechten  1.  Metacarpo- 
phalangealgelenkes.)  I.  d.  St.  gebessert,  setzte  die  «M.-Behandlung 
fort.  Die  alten  Lâsionen  sind  abgeheilt.  Schon  am  16.  Oktober  1908 
nach  der  17.  Gabe  M.  zeigen  reaktive  Erscheinungen  Darmlàsionen 
an.  Dieselben  haben  sich  ôfters  vviederholt  und  sind  dann  ausgeblieben. 
Am  28.  Dezember  1908  nach  der  56.  Gabe  M.  ist  der  rechte  Stirnhôcker 
geschwollen,  schmerzhaft  ;  am  30.  Dezember  1908  ist  das  Sternal- 
gelenk  der  linken  III.  Rippe  geschwollen  und  emptindlich.  Ein  Zerfall 
von  Drûsen  in  Sulcus  bicipitalis  internus  1.  dextr.  bildete  sich  nach 
der  09.  Dosis-  M.  am  15.  Februar  1909.  Dièse  Lâsionen  sind  aile 
geheilt  ;  der  Drùsenzerfall  im  Sulcus  bicipitalis  musste  operiert  werden  ; 
die  ûbrigen  Lâsionen  sind  rûckgângig  geworden.  Ebenso  triinstii?  ver- 
lief  die  Spondylitis,  welche  an  einem  Rûckenwirbel  nach  der  78.  Gabe 
M.  am  15.  Februar  1909  auftrat.  Ungunstig  verlief  eine  Knochenlâsion 
am  Coud,  intern.  des  linken  Schenkelknochens,  deren  erste  Anzeichen 
am  11.  November  1908  nach  der  27.  Dosis  M.  bemerkt  wurden.  Der 
Condyl.  intérims  wurde  schmerzhaft  und  zeigte  Schwellung,  doeh 
beruhigte  sich  die  Lâsion.  Die  Bôntgenuntersuchung  war  negativ  aus- 
gefallen.  Auch  eine  spàtere  Rôntgenuntersuchung  zeigt  nur  eine  gering- 
fûgige  Rarifikation  an  lier  inneren  Kontur  des  Coud,  intern.  —  Am 
7.  Januar  1909  zwingt  mich  der  Abszess  am  Schenkel  zum  Eingreifen. 
Der  Abszess  wird  gespalten,  ailes  Krankhafte  ausgerâumt.  Die  hôchste 
Prominenz  des  Condyl.  intern.  ist  von  der  Beinhaut  entblôsst.  die 
Corticalis  rarifiziert,  die  Spongiosa  der  Epiphyse  hyperâmisch,  wes- 
wegen  ich  den  Condyl.  int.  abtrage  und  die  Spongiosa  entferne.  Die 
Wunde  wird  genàht,  kommt  unter  SscHEDESchen  feuchten  Blutschorf. 
Idealer  Verlauf,  doch  bleiben  heftige  Schmerzen  im  Knie.  Wir  hatten 
also  einen  tieferliegenden  Knochenherd  ûbersehen.  Patient  musste  dem 
Spitale  ùberantwortet  werden  und  wurde  spâter  vom  Primarius 
Dr.  D.  Farkas  eine  Kniegelenksresektion  ausgefùhrt.  Patient  befîndet 
sich  noch  in  Behandlung,  ist  entschieden  schlechter. 

Nr.  62.  (Ausgebreitetes  Scrophuloderma  mit  zahllosen  Fistelgàngen 
an  und  uni  das  rechte  Ellbogengelenk,  welches  verwùstet  war;  Osteo- 
myelitis  tuberculosa  bis  zur  Mitte  der  Humerusdiapliyse.)  I.  d.  St. 
gebessert,  setzte  die  Kur  fort.  I.  d.  St.  wurde  ûbersehen,  dass  schon 
nach  der  6.  Dosis  M.  am  1.  Oktober  1908  die  proximale  Epiphyse  des 
rechten  IL  Metacarpus  reaktive  Anschwellung  zeigte,  also  auch  infiziert 
war.  Im    weiteren    Verlaufe    der  Behandlunsr  zeigten  viele  Driisen  des 
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Halses,  beider  Achselhôhlen  und  links  tinter  dem  Schlûsselbeine,  dass 
sie  infiziert  sind.  Auch  <li<-  Lunge  und  die  distale  Epiphyse  des  linken 
111.  Metacarpus  erweist  sien  als  krank.  (Ain  24.  November  1908  nach 
der  40.  Dosis  M.)  Aile  Làsionen  werden  wieder  rûckgângig,  nur  ein- 
zelne  Driïsen  ain  Halse  und  ein  Paket  tinter  déni  rechten  Schlûssel- 
beine mûssen  entfernt  werden.  Wesentlich  gebessert.  Bis  24.  Mai  1909 
149  Gaben  M.  Seither  ûber  Land  und  habe  ich  keine  Nachrichten. 

Nr.  63.  (Schwere,  vorgeschrittene  Erkrahkung  beider  Lungen- 
seiten.)  I.  d.  St.  gebessert.  Setzte  die  Kur  fort.  Eine  Kehlkopflâsion 
niachte  sich  bemerkbar  und  waren  Symptôme  von  seiten  des  Darni- 
traktes  und  des  Hirns.  Die  bisher  sehr  schmerzhafte  Menstruation 
verlief  zuerst  viol  leichter,  das  zweitemal  ohne  Schmerzen.  Auch  der 
Lungonbot'und  besserte  sich  wesentlich,  doch  musste  ich  am  7.  Januar 
1909  die  Behandlung  oinslellen,  da  ich  kein  M.  mehr  zur  Verfùgung 
hatte. 

Nr.  64.  (Alte  verkàste  und  hyperplastischc  Drùsen  am  Halse.) 
I.  d.  St.  gebessert.  Setzte  die  Kur  bis  17.  November  1907  fort.  26 
Gaben  M.  I.  d.  St.  wurde  nicht  angegeben,  dass  auch  in  der  rechten 
Achselhôhle  und  in  Sulcus  pectoralis  bis  zur  Brust  alte,  verkàste, 
harte,  hûhnereigrosse  Lymphome  vorhanden  sind.  Der  Einfluss  der 
M.  zeigtesich  darin,  dass  dieperiadenitischen  Verànderungen  rûckgângig 
vvurden  und  sich  die  Lymphome  sehr  ausgeprâgt  differenzierten,  auch 
entsprechend  kleiner  wurden.  Die  weitere  Behandlung  ùbte  auf  die 
stark  abgekapselten  Drûsen  keinen  Einfluss  ans  und  war  es  klar,  dass 
die  Lymphome  nur  auf  chirurgischem  Wege  zu  heilen  waren.  Die 
Opération  wird  abgewiesen,  weswegen  ich  die  aussichtslose  Behand- 
lung abbreche. 

Nr.  65.  (Leichto  Lungenaffektion.)  I.  d.  St.  nicht  bewehrtet.  Es 
stellte  sich  spàter  (15.  Dezember  1908)  heraus,  dass  die  Erkrankung 
nicht  tuberkulosen  Charakters  war. 
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Behandlung  mittelst  Hyperâmie  bei 
Ambulanten. 

Von  Dr.  KARL  v.  SCHILLER  (Budapest). 


Nur  wenige  therapeutische  Massnahmen  haben  so  ein 
wohlverdientes  Aufsehen  erregt,  als  die  géniale  Entdeckung 
Professor  Bier's  nàmlich  die  Behandlung  mittelst,  der  Hyper- 
amie  bei  den  meisten  akuten  chirurgischen  Infektionskrank- 
heiten. 

Die  BiEiVsche  Behandlung  beruht  auf  dem  Gedanken, 
dass  die  Hyperâmie  eine  nùtzliche  Abwehrvorrichtung  des  Or- 
ganismus  ist  ;  dièse  nùtzliche  Hyperâmie  trachtet  nun  Bier 
zn  steigern,  uni  dem  Organismus  zu  helfen  und  hierdurch 
die  eingedrungenen  Keime  und  deren  Produkte  siegreich 
bekâmpfen  zu  kônnen. 

Bier  unterscheidet  zweierlei  Hyperàmien,  nâmlich  die 
aktive  und  die  passive.  Zur  Bekàmpfung  akuter  infektiôser 
Entzùndung  ist  nach  Bier  nur  die  passive  Hyperâmie  an- 
wendbar. 

Passive  Hyperâmie  kônnen  wir  durch  Stauùng  und  durch 
Saugung  hervorrufen. 

Schon  im  Jahre  1X93  behandelte  Bier  die  gonorrhoischen 
Gelenksentzûndungen  mittelst  der  Hyperâmie  mit  ausgezeich- 
netem  Erfolge.  Spâter  ging  er  auf  die  Stauungsbehandlung 
der  mannigfachsten  akuten  chirurgischen  Entziindungen  ùber. 
Seine  Erfolge  verôffentlichte  er  in  seiner  Monographie  «Die 
Hyperâmie  als  Heilmittel»  und  im  Jahre  1905  in  der  M.  M. 
YVochenschr.  Auf  dem  deutschen  Chirurgischen  Kongress  1906 
konnte  er  schon  ùber  1500  Fâlle  berichten,  die  er  mittelst 
der  Hyperâmie  behandelte. 

Die  meisten  an  der  Diskussion  teilnehmenden  Chirurgen 
hatten  ebenso  gute  Erfolge  von  der  Hyperâmie-Behandlung 
gesehen,  wie  Bier  selbst. 

Bier  war  der  erste,  der  die  BiER'sche  Behandlung  ange- 
griffen  hatte  ;  er  sah  nur  in  leichten  Fâllen  gute  Erfolge,  in 
mittelschweren  zweifelhafte  und  viele  Misserfoli>c  in  schweren 
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Fallen,    er   betont   daher   die    Notwendigkeit    der  grossen  In- 

zisionen  zum  Anfhalten  der  Infektion. 

Bier  batte  seine  Méthode  bei  den  meisten  akuten  chirûr- 
gischen  Infektionen  angewendet.  so  bei  Arthritis  gonorrhoiça, 
Arthritis  purulenta,  Phlegmone,  Lymphangotis,  Erysipelas, 
Mastitis,  Lymphadenitis  acuta,  Osteomyelitis,  Panaritium, 
Tendovaginitis,  Furunculus,  Garbunculus  und  Anthrax  ;  und 
halte  bei  den  meisten  Leiden  einen  iiberraschenden  Erfolg. 

Es  gelang  ihm  bei  beginnender  Entzùndung  in  manchen 
Fallen  ohne  Inzision  die  Entzùndung  rùckzubilden.  In  den 
meisten  Fallen  batte  sich  die  entzùndliche  Infiltration  rascb 
abgegrenzt,  erweichte  schnell,  namentlich  in  der  Mitte  des 
Herdes,  diesen  erôffnete  er  mit  einer  kleinen  Stichinzision. 
Er  drainierte  die  angelegte  Wundôffnung  nicht;  er  fîxierte 
das  kranke  Glied  auch  nicht,  sondern  beginnt  sehr  frùh  mit 
aktiven  und  passiven  Anregimgen.  Aulfallend  war  die  schnell 
eintretende,  starke  Schmerzlinderung,  die  bedeutend  verkûrzte 
Heilungsdauor  und  ein  so  gutes  funktionelles  Résultat,  welches 
bisher  nach  der  alten  Méthode  nicht  erreicht  werden  konnte. 

Nur  in  Ausnahmsfallen  hat  er  Verschlimmprung  oder 
Misserfolg  gesehen  und  eben  deshalb  verlangt  Bier  ausdrùck- 
lich,  dass  man  die  Kranken  nur  auf  der  Krankenstation  be- 
handeln  solle,  dass  man  die  Binde  rechtzeitig  richten  oder 
abnehmen  kônne  und  dass  man  eventuell  notwendig  werdende 
Eingriffe  sofort  machen  kônne. 

Die  BiER'sche  Hyperàmiebehandlung  wurde  rascb  allge- 
mein.  Die  meisten  Autoren  konnten  die  Angaben  Bier's  be- 
statigen. 

Nur  einzelne  haben  dièse  Méthode  angegritlen,  wie  Lecser, 
\Yrede,  Schaak,  die  von  den  grossen  Inzisionen  einen  viel 
grôsseren  Erfolg  gesehen  hatten  und  die  die  BiER'sche  Be- 
handlung in  schweren  Infektionen.  bei  Streptokokkus-Infek- 
tionen  sogar  fur  gefâhrlich  halten. 

Die  Stauungshyperamie  besitzt  unzweifelhafte  bakterizidc 
Eigenschaften  (Nôtzel,  Baumgarten,  Joseph,  Colley.  Buch- 
mann).  Nach  Lecser  besteht  die  ^'irkung  der  Stauung  blos 
in  der  rein  mechanischen  Ausspùlung  der  krankhaften  Stoffe 
und  Keime  durch  die  Wunden,  infolge  dessen  wird  die 
Drainage  ùberniissig. 

Die  Résorption  ist  nach  Klapp  beschleunigt.  nach  Lecseb 
isl   sir   ungleich   und    erfolgl    stossweise    und  der  Organismus 
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kann  durch  die  rasche  Résorption  der  Endotoxine  vergiftet 
werden.  Ausserdem  hat  die  Staiumg  eine  unzweifelhaft  lôsende 
Wirkung,  das  kônnen  wir  hei  kompakteren  Massen  beoback- 
ten  wie  bei  Blutkoagulis  etc.,  aber  die  lôsende  Wirkung 
macht  sich  auch  bei  entzûndlichen  Prozessen  bemerkbar, 
unter  keiner  Behandlung  kônnen  wir  eine  so  rasehe  Erwei- 
ehung  und  Verflùssigung  der  Infiltration  beobacliten. 

Ausserdem  kommt  noch  die  nutritive  Wirkung  der  Stau- 
ungshyperàmie  in  Betracbt.  denn  manchmal  verursacht  eine 
patbologische  Stauung  Hyperthropliie  der  Organe. 

Somit  werden  durch  die  Stauung  solche  zwar  bisher  noch 
nicht  ganz  aufgeklàrte  Erscheinungen  hervorgerufen,  die  zur 
Bekàmpfung  der  entzûndlichen  Prozesse  sehr  nûtzlich  sein 
kônnen  ;  man  muss  nun  eben  vorsichtig  saugen  und  gut  do- 
siert  richtig  stauen. 

Bier  verlangt,  dass  die  durch  die  Stauungshyperàmie  zu 
behandelnden  Kranken  nur  auf  einer  Krankenstation  behan- 
delt  werden   sollen. 

Einzelne  Autoren  versuchten  die  Hyperàmiebehandlung 
akuter  Infektionen  aber  auch  bei  Ambulanten  und  hatten  grôssten- 
teils  sehr  befriedigende  Erfolge,  wie  z.  B.  Stettixer,  Jérusalem, 
Klapp,  Gerele,  Holzwarth,  Lâmmerhirt,  Kurt,  Schmied,  Szalay, 
Lumxiczer  und  noch  andere. 

Daçegen  hat  Haasler  bei  schweren  progredienten  Fàllen 
weder  \rerkùrzung  der  Heilungsdauer.  noch  guten  Erfolg  ge- 
sehen.  er  hat  gute  Erfolge  nur  bei  Furunkeln,  Abscessen  und 
Mastitiden  gesehen.  Skeptisch  iiusserte  sich  auch  Ihrig  ; 
A.  Fischer  gibt  dagegen  grossen  Inzisionen  oh  ne  BiER'sche 
Behandlung  den  Vorzug. 

Die  Behandlung  mit  Saugapparaten  ist  nach  Bier,  Klapp 
ungefàhrlich  und  kann  sehr  gut  bei  Ambulanten  angewendel 
werden. 

Die  in  ihrer  Wirkung  viel  schwerer  zu  kontrollierbare 
Stauunesbehandluns-  kann  aber  auch  bei  Ambulanten  an- 
gewendet  werden,  doch  mùssen  Kautelen  eingehalten  wer- 
den, damit  die  eventuell  schadliche  Wirkung  der  schlechten 
Staunng  vermieden  werden  kann. 

Wir  mûssen  selbst  die  Stauungsbinde  anlegen,  und  wir 
miissen  die  Kranken  durch  1 — 2  Stunden  beobachten,  damit 
wir  den  richtigen  Grad  der  Stauung  erreichen  kônnen.  ausser- 
dem   miissen    wir    dem  Kranken    einscharfen,    unter    welchen 
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Bedingungen,     bei     welchen     unangenehmen     Erscheinungen 

(Cyanose  und  Kûhle  der  Extremitât,  Schmerzen,  Parasthesien) 
er  die  Binde  sofort  herunternehmen  soll  und  wann  er  zu  er- 
scheinen  hàt.  Sehr  praktisch  ist  die  Austeilung  gedruckter 
Zetteln  an  die  Patienten. 

Da  die  Verschlimmerung  des  Prozesses  durch  Verraeh- 
rung  des  Schmerzes  angezeigt  wird,  so  mûssen  wir  die  Be- 
achtung  dieser  dem  Patienten  einschàrfen.  Beim  Erscheinen 
in  der  Ambulauz  mûssen  die  Kranken  genau  ausgefragt  wer- 
den,  wie  sie  sich  unter  der  Binde  gefiihlt  haben,  ob  sie 
Schmerzen,  Parasthesien  gefiihlt  haben,  ausserdem  mûssen 
sie  genau  untersucht  und  mit  dem  Thermometer  gemessen 
werden. 

Mit  solchen  Vorsichtsmassregeln  hatten  wir  auf  der  Ofener 
chirurgischen  Abteilung  der  Budapester  Arbeiterkrankenver- 
sicherungskasse  vom  5.  August  1908  bis  5.  Juli  1909  zusam- 
men  225  Patienten  mit  teils  schweren  akuten  Entzûndungen 
behandelt;  ausserdem  hatten  wir  noch  18  infizierte  Wunden 
mit  der  BiER'schen  Méthode   behandelt. 

Wir  hatten  die  Vorschriften  Bier's,  abgesehen  bei  Abszes- 
sen  und  Lymphadenitiden,  ganz  genau  eingehalten. 

Mit  IvLAPp\schen  Saugapparaten  hatten  wir  91  Patienten 
behandelt  und  zwar: 

Furunkeln  in  _ „     

Karbunkeln  in   .., _     _     .„, 

Lymphadenitis  abscedens  non  tbc.  in  . 

Abscesse  in ..„     „ 

Abscess  periprocticus  in_     m     _,     _     . 

Mastitiden  in     _ 

Bubones  in        .     _ „     . 

Ausser  diesen  hier  angefûhrten  Fâllen  hatten  wir  noch 
<-i ne  grôssere  Anzahl  derselben  Leiden  nach  Bier  behandell 
bei  den  Angehôrigen  der  Mitglieder. 

Bei  Furunkeln  waren  wir  mit  der  Méthode  sehr  zufrie- 
den.  Durchschnittsheilungsdauer  betrug  acht  Tage.  Der  kûr- 
zeste  Termin  war  drei  Tage,  der  làngste  17  Tage.  In  eini- 
gen  Fallen  meldeten  sich  die  Kranken  mit  einer  oberflàch- 
lichen,  in  1—2  Tagen  heilenden  Granulation  gesund.  In  acht 
Fallen    erreichten    wir    Heilung    ohne    Inzision,    in    33    Fallen 
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mussten  wir  eine  kleine  Stichinzision  machen.  Der  Pfropf  stiess 
sich  afn  3—4  Tage  ab.  Die  Schmerzstillung  wurde  von  den 
Patienten  sehr  gelobt. 

Wir  behandelten  fùnf  Carbunculi  mit  der  Saugung.  Durch- 
schnittsheilung  betrug  23  Tage  ;  lângste  Behandlung  betrug 
41  Tage.  Wir  machten  ganz  kleine  Inzisionen.  Die  Infiltration 
wurde  rasch  angehalten,  und  dieselbe  erweichte  rasch  und 
bald  stellte  sich  reichliche  eitrige  Sekretion  ein,  die  abgestor- 
benen  Gewebsteile  wurde n  rasch  abgestossen  und  konnten 
ara  7 — 9  Tage  mittelst  Pinzette  und  Scheere  abgetragen  wer- 
den,  danach  verschwand  die  eitrige  Sekretion  in  einigen  Tagen 
und  die  Wunde  fing  an  rasch  zu  granulieren. 

Wir  hatten  zwar  keine  besondere  Verkùrzung  der  Heilungs- 
dauer gesehen,  aber  die  Schmerzstillung  und  das  Hintanhal- 
ten  des  Weitergreifens  des  Prozesses  befriedigte  uns  dennoch. 

Bei  den  17  Fallen  von  Lymphadenitis  abscedus  non  tbc. 
hatten  wir  eine  durchschnittliche  Heilungsdauer  von  neun 
Tagen.  Kùrzeste  Dauer  betrug  vier  Tage,  làngste  Heilungs- 
dauer 21  Tage.  Wir  hatten  die  kleine  Stichinzision  durch  eine 
ganz  kurze  Drainrôhre  in  den  ersten  3 — 4  Tagen  offen  gehal- 
ten.  Unsere  Erfolge  sind  denen  Peizel's  und  Jochmann's  gleich- 
gestellte. 

Die  durchschnittliche  Heilungsdauer  der  13  nach  Bier 
behandelten  Abszesse  betrug  11  Tage.  Dieselben  wurden  durch 
uns  ebenso  behandelt  wie  die  Lymphadenitiden. 

Die  periproktitischen  Abszesse  sechs  an  der  Zahl,  heilten 
mit  einer  durchschnittlichen  Heilungsdauer  von  acht  Tagen. 
Bei  keinem  derselben  blieb  eine  Fistel  ùbrig. 

Wir  behandelten  fùnf  Mastitis  puerperalis  Fàlle  durch- 
schnittlich  in  14  Tagen.  Bei  diesen  Fallen  hatten  wir  keinen 
Misserfolg  gesehen,  aber  bei  der  Gemahlin  eines  Arbeiters 
hatten  wir  einen  BiER-Misserfolg  aufzuzeichnen,  nach  drei  Tagen 
mussten  wir  die  Saugung  aufgeben,  weil  die  Patientin  schwer 
septisch  wurde,  mit  Fieber  und  Schùttelfrôsten,  wir  mussten 
nachtràglich  noch  achtmal  neuentwickelte  Abszesse  erôfmen, 
die  Patientin  gênas  erst  nach  drei   Monaten. 

4  Bubones  heilten  durchschnittlich  in  15  Tagen.  Kùrzeste 
Heilungsdauer  betrug  6  Tage,  làngste  21.  So  kônnen  wir  die 
Ansicht  Bochme's,  Volk's,  Alth's  und  Huber's  teilen. 

\\  ir  hatten  in  keinem  Falle  Misserfolg  gesehen,  nur  in 
dem  oben  citierten  Mastititis  Fall.    Z\ ï i t  der  Schmerzlinderun"- 
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waren  die  Patienten  sehr  zufriederi.  Wir  salien  schnellen 
Stillstand  der  Entzûnduiig,  rasche  Erweichung  des  infîzierten 
Gewebes  und  rasche  Heilungsdauer,  nur  bei  Karbunkeln  waren 
wir  mit  der  erzielten  Heilungsdauer  nicht  zufrieden. 

Die  Saugung  kann  als  ein  fast  ganz  gefalirloses  Verfah- 
ren,  mit  gutem  Erfolg  in  der  ambulanten  Praxis,  bei  Furun- 
keln,  Karbunkeln,  Abszessen,  Lymphadenitis  abscedens  non  tbc, 
bei  periproktitischen  Abszessen,  Mastitiden  und  Bubonen  an- 
gewendet  werden  und  wir  kônnen  mit  Hilfe  der  Saugung  eine 
bedeutende  Verkiirzung  der  Heilungsdauer  erreichen  und  den 
Patienten  vielen  Schmerz  ersparen. 

In  der  Kassenpraxis  ist  die  Behandlung  der  oben  aufge- 
fuhrten  Kranklieiten  ebenso  fur  den  Arbeiter,  wie  fur  die 
Kasse  die  sparsamste  und  i.m  schnellsten  zum  Ziele  fiihrende 
Méthode. 

Mittelst  der  Stauungsbinde  hervorgerufener  reiner,  pas- 
siver  Hyperâmie  behandelten  wir  die  Paronychien,  die  Pana- 
ritia  cutanea,  ossea  und  tendinea,  die  Tendovaginitis  phlegino- 
nosa,  Periostitiden,  Bursitiden  und  die  Arthritiden, 

Wir  benùtzten  die  von  Klapp  fur  die  Panaritien  ange- 
wandten  Saugapparate  nicht,  weil  dieselben  bei  der  Appli- 
zierung  leicht  verunreinigt  werden  kônnen. 

Wir  behandelten  : 


Paronychia      .„.     „     „ 

.  15 

Falle 

Panaritium   cutaneum 

13 

« 

Panaritium  osseum    ._. 

„  20 

« 

Panaritium  tendineum „.. 

17 

« 

Tendovaginitis  phlegmonosa„     „ 

....  28 

« 

Phlegmone „     

27 

« 

Periostitis 

8 

« 

Bursitis 

5 

« 

Arthritis  gonorrhoica.       ...     ...     _ 

„    1 

« 

Su  muta  = 

=  134 

Falle 

Bei  der  Paronychia  erreichten  wir  eine  9tâgige  durch- 
schnittliche  Heilungsdauer,  in  2  Fàllen  kam  es  nicht  zur 
Opération. 

Die  Panaritia  cutanea  heilte  durchschnitllich  in  9  Tagen. 
1-mal  erreichten  wir  eine  Heilung  ohne  Inzision. 

In  den  zur  Behandlung  gelangten  20  Fallen  bei  Panaritium 
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osseum  erreichten  wir  die  Heilung  durchschnittlich  in  14  Ta- 
gen. In  2  Fallen  lieilte  der  Prozess  ohne  Inzision  in  3  Tagen. 

Langsle  Heilungsdauer  betrug  60  Tage  ;  in  diesem  ver- 
nachlàssigten  Falle  war  schon  bei  der  ersten  Untersuchung 
des  spontan  aufgebrochenen  Fingers  Phalanxnecrose  vorhan- 
den.  Wir  hatten  schônen  Erfolg  gesehen.  Unter  den  20  Fal- 
len hatten  wir  7  Necrosen  zu  verzeichnen  u.  zwar  totale 
Phalanxnecrose  5mal,  partielle  Nécrose  2mal. 

Bei  lokalisierten,  nicht  weiterschreitenden  Panaritium 
tendineum  in  17  Fallen,  heilten  dieselben  mit  einer  Durch- 
schnittsheilung  von  10  Tagen.  4mal  lieilte  der  Prozess  ohne 
Opération  in  einigen  Tagen.  13mal  mussten  wir  die  Inzision 
vornehmen,  in  einem  Falle  mussten  wir  nach  einigen  Tagen 
eine  neuere  Inzision  folgen  lassen.  2  Falle  waren  mit  Lymph- 
angoitis  vergesellschaftet,  dieselben  heilten  ebeni'alls  unter 
der  Stauung.  Wir  hatten  in  einem  Falle  partielle  Sehnen- 
necrose,  doch  das  erreichte  funktionelle  Résultat  ist  in  allen 
Fallen  ganz  tadellos  gewesen. 

Durch  die  Stauung  wurde  die  Tendovaginitis  phlegmo- 
nose  in  28  Fallen  in  12  Tagen  durchschnittlich  zur  Heilung 
gebracht:  In  2  Fallen  erzielten  wir  Heilung  in  3  Tagen.  Ein 
spontan  aufgebrochener  Fall  lieilte  in  6  Tagen  ohne  Inzision 
vollstandig  aus.    Lângste    Behandlungsdauer   betrug    79  Tage. 

In  25  Fallen  mussten  wir  Inzisionen  vornehmen;  in 
20  Fallen  genùgten  die  bei  der  ersten  Opération  gemachten 
Inzisionen,  in  5  Fallen  mussten  wir  2-  bis  3mal  noch  nach- 
tràglich  inzisieren.  In  einem  Falle  waren  wir  gezwungen  die 
zu  Stauung  unterbrechen,  da  sich  das  Leiden  unter  der  Stauung 
verschlimmerte. 

Unter  28  Fallen  hatten  wir  : 

1.  nur  auf  die  Sehnenscheiden    lokalisierte 

Plilegmone  in    _     .„.     _     „     „     „  18  Fallen 

2.  kombiniert  mit  Ostitis  und  Periostitis  in     4  Fallen 

3.  kombiniert    mit    auf  dem  Unterarm  auf- 

stcigenden  Phlegmone  (darunter  zwei 

V-  Phlegmon  en)  in ._.  _     .„     „     „     3  Fallen 

4.  kombiniert  mit  Lymphangoitis  in„     „         2  Fallen 

5.  kombiniert  mit  Arthritis  und  Ostitis    et 

Periostitis  in      „„     „     „  „     „     1  Fall. 

Unter  18  reinen  Tendovaginitis  phlegmonosa  Fallen  hatten 
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wir  in  13  Fallen  tadellosen  funktionellen  Erfolg  gehabt;  in 
3  Fallen  haben  wir  partielle  Sehnennecrose  bekommen,  doch 
war  das  funktionelle  Résultat  fast  ganz  tadellos.  In  zwei  Fal- 
len hatten  wir  totale  Sehnennecrose  gehabt  und  infolge 
dessen  wurde  die  Arbeitsfàhigkeit  mit  20%,  respektive  mit 
35%    verringert. 

In  zwei  mit  Ostilis  und  Perioslitis  kombinierten  Fallen 
haben  wir  ladellose  Funktion  erhalten  ;  in  zwei  weiteren  Fal- 
len necrotisierte  in  dem  einen  Falle  die  letzte  Phalanx,  in 
einem  anderen  Falle  aber  auch  das  Kapiiulum  der  I.  Phalanx 
des  Pollnx  1.  sin.  und  im  ersten  Falle  hatten  wir  15%,  im 
zweiten  Falle  25%  Arbeitsfahigkeitsverminderung  erreicht. 
Bei  den  mit  auf  den  Unterarm  hinaufsteio-ender  Phleeinone 
komplizierten  Tendovaginitis  phlegmonosa  Fallen,  wovon 
2  Y-Phlegmonefàlle  waren,  heilte  die  eine  V-Phlegmone  mit 
totaler  Funktion,  der  andere  Fall  fûhrte  zur  Nekrose  des  II. 
und  teilweise  auch  des  I.  Phalanxes,  doch  der  Prozess  wurde 
nach  einer  kleinen  Inzision  sonach  zum  Stillstand  gebracht, 
der  Fall  heilte  mit  25%    Arbeitsverminderung. 

In  einem  dritten  Falle,  wo  bei  Phlegmone  der  Streck- 
selinen  sich  der  Prozess  auf  die  Rùckseite  des  Unterarmes 
sich  verbreitete,  waren  wir  gezwungen,  die  BiER'sche  Hyper- 
amiebehandlung  nach  dreifacher  Opération  zu  unterbrechen  ; 
der  Fall  heilte  in  90  Tagen  ohne  funktionelle  Stôrung. 

Die  mit  Lymphangoitis  kombinierten  Falle  heilten  ganz 
tadellos. 

Ebenso  der  mit  Arthritis  und  Periostitis  und  Ostitis  kom- 
plizierte  Fall. 

Wir  waren  bei  der  Tendovaginitis  phlegmonosa  mit  den 
Erfolgen  der  Hyperâmie  sehr  zufrieden.  Die  Schnierzstillung 
erfolgte  prompt  und  wir  hatten  die  rasche  Abgrenzung  des 
Prozesses  gesehen  und  wir  bekamen  einen  im  Yerhaltnis  sehr 
kurzen  Heilungstermin   und    sehr    gute  funktionelle  Resultate. 

V\  ir  kônnen  auch  nun  beistimmen,  dass  die  Hyperàmie- 
behandlung  ihre  schônste  Erfolgen  gerade  bei  der  Tendovagi- 
nitis phlegmonosa  erreichen  kann  und  sie  wird  bei  dieser 
Behandlung  nicht  so  schlechte  Erfolge  aufweisen,  wie  wir 
sie  nach  der  energischen  Inzision  frùher  leider  sehr  oft  sehen 
mussten.  Bier,  Klapp,  Croce,  Dulin,  Lossex.  Rurritils. 
Manninger,  Holz,  Jérusalem,  Ranzi,  Szalay,  Muller  etc.  haben 
auch  sehr  gute  Erfolge  gesehen. 
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Unsere,  durch  BiER'sche  Stauung  beliandelten  Phlegmone- 
làlle,  '27  an  der  Zabi,  heilten  durchschnittlich  in  15  Tagen. 
Kùrzeste  Heilnngsdauer  betrug  3  Tage.  làngste  58  Tage. 

Phlegmone  dorsimanus  4 

Pblegmone  pal  mari  s      5 

Plilegmone  cubiti "2 

Phlegmone  antebrachii ....  5 

Phlegmone  cruris. "2 

Phlegmone  faciei     ....     „..  1 

Phlegmone  braehii  1 

Phlegmone  pedis     ....  7 


27 

Nach  den  ersten  kleinangeleglen  Inzisionen  heilten  15 
Fàlle.  in  6  Fàllen  hatten  wir  noch  1-  oder  "2-mal  zu  operieren. 

Die  besten  Erfolge  hatten  wir  bei  beginnender  Phlegmone 
gesehen,  in  einem  Falle  in  3  Tagen,  einmal  in  4  Tagen,  ein- 
mal  in  6  Tagen  ohne  lnzision. 

In  3  Fàllen  mussten  wir  die  Hyperàmiebehandlung  wegen 
Verschlinimerung des  Zustandes  —  hohes  Fieber,Weiterschreiten 
des  Prozesses  —  unterbrechen  und  wir  waren  gezwungen,  aus- 
giebige  Inzisionen  vorzunehmen,  worauf  der  Prozess  stillstand 
und  die  Kranken  heilten  nach  langerer  Krankheit  ohne  Funk- 
tionsstorung. 

Bier,  Danielsen,  Butelmayer,  Lindenstein  und  Manninger 
so-wie  Costi  hatten  gute  Erfolge  gesehen. 

Anderenteils  verurteilen  Lescer,  ^'rede,  Schaar  die  Hyper- 
àmiebehandlung der  Phlegmone  und  empfehlen  die  rasche 
ausgiebige  lnzision  des  entzùndeten   Herdes. 

Wir  waren  zwar  in  3  Fàllen  genôtigt  die  Behandlung 
abzubrechen,  aber  in  den  anderen  Fàllen  hatten  wir  rasche 
und  gute  Erfolge  gesehen.  namentlich  in  beginnenden  Fàllen, 
hatten  wir  rasche,  brillante  Erfolge. 

In  8  Fàllen  von  Periostitis  mandibulae  benùtzten  wir  die 
Kopfstauung  durch  "2(1 — 22  Stunden.  1  Fall  heilte  ohne  ln- 
zision. Durchschnittlich  erreichten  wir  eine  19tàgige  Heilungs- 
dauer.  Kùrzeste  Heilungsdauer  war  7  Tage  lang,  làngste 
60  Tage  in  einem  zu  einer  lamellaren  Nécrose  gekommenen 
Falle. 

Bei  5  Fàllen  von  Bursitis  phlegmonosa  hatten  wir  durch- 
schnittlich nach    15  Tacen    Heilune-    erreicht.    In    einem    Falle 
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von  Arthritis  gonorrhoica  carpi  phlegmonosa  erreichten  wir 
Heilung  in  35  Tagen  mit  vollstandiger  Funktion. 

Wir  behandelten  18  infizierte  Wunden  mit  der  BiER'schen 
Stauung,  u.  z\v.  behandelten  wir  eiternde  Wunden  und  Con- 
tusionen  in  11  Fallen  ;  auch  hatten  wir  begrànzende  Phleg- 
nioneu  in  2  Fallen.  Lymphangoïtis  in  3  Fallen  und  Arthritis 
purulenta  in  2  Fallen   behandelt. 

Die  Entzùndungserscheinungen  gingen  in  5 — 6  Tage  zu- 
rùck  und  die  Wunden  begannen  rein  zu  granulieren. 

Bier  hatte  die  Hyperamiebehandlung  zuerst  bei  tuber- 
kulôsen  Gelenkserkrankungen  angebracht  ;  nach  seinem  ersten 
Bericht  auf  dem  Berliner  Chirurgenkongresse  1892  konnte  er  im 
nàehsten  Jahre  schon  ùber  43,  mit  mehr-weniger  gutem  Erfolge 
behandelten  Fallen  berichten.  Damais  staute  er  tàglich  20 — 22 
Stunden  lang,  doch  halte  er  neben  auffallendem  guten  Erfolge 
auch  Misserfolg  erlebt.  So  dass  er  die  Tecbnik  der  Stauung 
anderte  und  heute  staut  er  hôchstens  1  bis  2  Stunden  tàg- 
lich. Bier  behandelte  auch  ambulante  Kranke,  ebenso  Tilmann 
und  waren  mit  den  Erfolge n  sehr  zufrieden. 

Nach  der  neuen  Technik  behandelten  Luxembourg, 
Schàchter.  Gebele  und  Eblexmayer  tuberkulôse  Arthritiden, 
dieselben  verbanden  die  Hyperamiebehandlung  mit  Fixierung 
der  Gelenke. 

Dollinger,  welcher  ein  Anhànger  der  absoluten  konser- 
vativen  Behandlung  ist,  hatte  mit  der  Stauungsbehandlung 
kombiniert  80%  Heilungen  erreicht.  Manninger,  Deutschlander, 
Lumniczer  hatten  nicht  gute  Erfolge  gesehen. 

Bier  behandelt  nicht  nur  tbc.  Arthritiden,  sondern  auch 
Epididymitis  tbc,  Tendovaginitis  tbc,  Hygroma  tbc,  reine 
Knochencaries,  Lymphdrûsentuberkulose  und  Lupusfàlle  mit 
der  Hyperamie  und  hatte  guten  Erfolg  gesehen. 

Da  die  ambulante  Behandlung  der  Tbc.  keine  besonderen 
Schwierigkeiten  verursacht  und  dieselbe  gute  Erfolge  gibt, 
so  behandelten  auch  wir  18  Falle  mit  Hyperamie.  Wir  behan- 
delten Caries  sicca  humerî,  Arthritis  fungosa  cubiti,  carpi, 
genus,  pedis,  Osteomyelitis,  Ostitis  pedis  et  radii,  et  digitis 
und  Tendovaginitis  tbc   Falle. 

In  2  Fallen  hatten  wir  keinen  Erfolg  gehabt. 

Wir  kônnen  infolge  der  kurzen  Zeit  der  Behandlung 
(11  Monate)  von  definitiver  Heilung  zwar  nicht  sprechen, 
doch  wir  haben  eine  Arthritis  genus  post  lesionem  vor,  welcher 
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seit  5  Monaten  als  gebeilt  zu  betrachten  ist,  wir  behandelten 
ihn  ohne  Fixation  und  mit  reiner  Hyperàmie. 

In  den  anderen  Fàllen  besserte  sich  der  Zustahd  der 
Kranken  zusehend  und  dieselben  konnten  nach  2 — 3  Monaten 
ihrem  Berufe  nachgehen  und  kommen  nur  behufs  Kontrolle 
ab  und  zu. 

Da  dièses  Verfahren  bei  Ambulanten  gut  brauchbar  ist, 
und  den  Kranken  viele  Schmerzen  erspart  und  die  Fall<> 
rasch  gebessert  werden,  so  dass  die  Kranken  wesentlich  ge- 
bessert  ihren  Beruf  nachgehen  kônnen,  so  kônnen  wir  dièse 
Méthode  sehr  gut    anwenden. 

Zuletzt  will  ich  noch  iiber  einen  Fall  berichten,  \vo  bei 
einem  20  Jahre  alten  Patienten  infolge  Lues  hereditaria  tarda 
an  beiderseitige  Ossa  calcanei  eine  Periostitis  syphilitica  be- 
stand,  welche  weder  auf  reine  J.  K.  Behandlung,  noch  auf 
gemischte  Behandlung  weichen  wollte  und  nachdem  wir 
neben  J.  K.  auch  die  BiER'sche  Stauung  anwendeten,  begann 
die  Besorption  und  innerhalb  8  Wochen  wurde  der  Patient 
geheilt, 

Da  ebenso  Bier  wie  Haasler  und  andere  bei  luetischen 
Prozessen  keinen  Erfolg  von  der  Hyperâmiebehandlung  ge- 
sehen  hatten,  stelle  ich  die  Frage  auf,  ob  nicht  vielleicht  doch 
in  manchen  Fallen  von  Knochensyphilis  und  Gummates  mit 
der  Hyperâmiebehandlung  ein  Erfolg  zu  erreichen  ist. 

ENDRESULTAT. 

1.  Man  kann  die  Hyperâmiebehandlung  der  meisten  aku- 
ten  chirurgischen  Infektionskrankheiten  auch  bei  ambulanten 
Kranken  ohne  Gefahr  anwenden,  u.  zw.  ebenso  die  Saug- 
wie  die  Staubehaiidlung. 

2.  Die  Saugbehandlung  ist  ganz  gefahrlos  und  gibt  gute 
Besultate  bei  Furunkeln,  Karbunkeln,  Abszessen,  Lymphade- 
nitiden  non  tbc,  Mastitis  und  Bubonen. 

3.  Die  Staubehandlung  kann  bei  akuten  Entzùndungen 
auch  bei  Ambulanten  in  den  meisten  Fallen  ohne  Gefahr  mit 
gutem  Erfolg  angewendet  werden. 

4.  Der  durch  die  Stauungsbehandlung  erreichbare  schnel- 
lere  Stillstand  der  Entzùndung,  die  kurze  Heilungsdauer  und 
guter  funktionelle  Erfolg  berechtigt  zur  Behandlung  der  Pa- 
naritien,anch  der  schwereren  Tendovaginitiden  und  Phlegmonen. 
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5.  Die  besten  Erfolge  erreichen  wir  bei  beginnendfn, 
leichten  Fàllen.  Bei  scbweren  Fallen  bekommen  wir  aber 
auch  nur  sehr  selten  Misserfolge. 

6.  Die  ambulante  Hyperamiebehandlun^  isl  cine  sehr 
wertvolle  Méthode  und  kann  bei  akuten  Entzùndungsprozes- 
sen  angewendet  werden. 

7.  Bei  ehirurgischer  Tuberkulose  ermôglicht  die  Hyper- 
âmiebehandlung,  dass  die  Kranken  ambulant  auch  weiter  be- 
handelt  werden  und  noch  vor  definitiver  Heilung  ihre  Arbeit 
verrichten  kônnen. 

8.  Es  ist  nicht  ausgeschlossen,  dass  in  manchen  dieser 
Fallen  die  Hyperàmiebehandlung  neben  der  spezifischen  Be- 
handlung zur  schnelleren  Résorption  beitràgt. 
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Traitement  opératoire  des  tuberculoses 
articulaires. 

Par  M.  le  Prof.  JOSÉ  RiBERA  Y  SANZ  [Madrid). 


On  ne  peut  point  douter  de  ce  que,  malgré  tous  les  moyens 
à  conseiller  pour  atteindre  la  guérison  des  tuberculoses  arti- 
culaires sans  opération,  celle-ci  s'impose  dans  beaucoup  de 
circonstances,  et,  si  bien  elle  devient  chaque  fois  moins  fré- 
quente, à  la  pratique  particulière,  l'indication  de  l'intervention, 
continue  à  être  très  fréquente  dans  les  hôpitaux  étant  don- 
nées les  conditions  des  malades  à  leur  entrée  aux  mêmes. 

Le  premier  problème  qu'on  devrait  résoudre,  c'est  quand 
est  que  l'on  doit  opérer.  Théoriquement,  c'est  facile  à  ré- 
soudre :  à  la  clinique,  un  chirurgien  un  peu  expert  détermine 
quand  il  doit  intervenir  et  quand  il  doit  s'abstenir,  quel  genre 
d'intervention  est  possible,  si  une  opération  conservatrice  est 
possible  ou  s'il  s'agit  d'une  opération  mutilante  ;  et  cepen- 
dant il  n'est  pas  moins  difficile  de  donner  des  règles  écrites 
qui  servent  de  guide  pour  chaque  cas  particulier. 

•  Il  est  vrai  que  la  plupart  des  tumeurs  blanches  guéris- 
sent sans  intervention  et,  pour  démontrer  que  je  n'ai  jamais 
fait  la  défense  des  résections  précoces,  il  suffira  de  rappeler  la 
première  statistique  publiée  par  moi  dans  une  monographie 
sur  le  traitement  des  arthrocaces  (1886).  Des  114  cas  alors 
étudiés  par  moi,  76  soit  66%  guérirent  sans  intervention 
chirurgicale  ;  mais  il  en  résulte  toujours  une  assez  élevée  pro- 
portion qui  exige  l'opération. 

Celle-ci  s'impose  : 

1°  Lorsque  l'application  méthodique  des  moyens  que 
j'appelle  extra-articulaires,  surtout  l'immobilité  absolue,  pen- 
dant tout  le  temps  nécessaire,  n'a  donné  aucun  résultat. 

2°  Lorsque,  au  premier  examen  du  malade,  les  lésions 
sont  telles  que  l'on  ne  puisse  point  attendre  la  guérison 
sans  une  intervention  active,  détruisant  les  foyers  tubercu- 
loses, et  il  est  clair  que.  d'accord  avec    l'étendue    de    ceux-ci. 
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pourront  suffire  les  opérations  partielles  ou  sera  nécessaire 
la  résection  typique  ou  enfin  l'amputation. 

Et  je  continue  à  admettre  et  à  faire  la  défense  de  ces 
deux  indications,  qui  sont  les  mêmes  que  je  défendais  dans 
mon  rapport  sur  le  traitement  des  tuberculoses  articulaires 
au  Congrès  international  de  Médecine  de  Madrid,  malgré  les 
objections  que  me  furent  alors  faites  et  malgré  que  Calot 
me  traite  de  Chirurgien  d'adultes,  sans  avoir  compté  qu'en  ce 
qui  concerne  cet  égard  particulier  l'immense  majorité  de  mes 
opérés  sont  des  enfants  de  moins  de   10  ans. 

Même  en  rejetant  absolument  les  résections  précoces  se 
présentent  plusieurs  indications  de  l'opération. 

Dans  deux  conditions  diverses  peuvent  se  trouver  les  tu- 
meurs blanches:  avec  la  peau  saine,  ou  avec  des  trajets  fistuleux. 

Avec  la  peau  saine,  je  me  décide  pour  l'intervention  lors- 
que, malgré  l'emploi  de  tous  les  moyens  appelés  extra-articu- 
laires, la  tuberculose  articulaire  est  arrivée  à  la  période  de  ra- 
mollissement, de. fusion;  pas  toujours  facile  à  déterminer, 
surtout  dans  la  coxo-tuberculose  dans  laquelle  peuvent  exister 
des  grands  dommages  avec  la  peau  saine  mais  nous  servent  ;  de 
guide  l'inutilité  des  traitements  employée,  la  persistance  de 
la  douleur,  la  durée  de  la  maladie,  etc. 

2e  Dans  quelques  tumeurs  blanches,  principalement  à  la 
hanche,  malgré  l'immobilité  absolue  que  je  continue  à  croire 
le  meilleur  traitement  extra-articulaire,  continuent  les  dou- 
leurs intenses  ;  dans  ces  cas  je  n'hésite  point  à  opérer, 
parce  que  si  on  ne  trouve  pas  de  collections  intra-articulaires, 
on  d'étendues  extenses  destructions  d'os  qui  justifient  toute 
sorte  d'interventions. 

3°  Dans  la  plupart  des  cas,  l'existence  d'abcès  tubercu- 
leux péri-articulaires  indique  l'opération.  Il  est  vrai  que.  des 
fois,  ils  peuvent  guérir  par  des  procédés  moins  radicaux,  mais 
aux  hôpitaux,  et  d'après  mon  expérience,  les  injections  jointes 
aux  autres  moyens  arrivent  seulement  à  guérir  une  petite 
minorité,  devant  en  convenir  que  par  le  contraire  et  hors  de 
l'atmosphère  hospitalière  il  arrive  l'inverse. 

4°  Dans  quelques  articulations,  surtout  au  genou,  on  ob- 
serve la  forme  fongueuse,  typique  de  la  synoviale,  qui  gran- 
dit, grandit  malgré  tout  ce  que  l'on  fait.  Si  ceci  arrive,  il 
ne  reste  d'autre  moyen  qu'opérer  à  temps  pour  voir  si  une 
arthrectomie  évite  la  résection  ou  l'amputation. 
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Lorsqu'il  y  a  des  trajets  fistuleux,  l'opération  s'impose 
aux  hôpitaux  dans  l'immense  majorité  des  cas;  je  ne  nie  pas  la 
guérison  possible  et  je  peux  citer  des  cas  de  coxo-tubercu- 
lose  ouverte  guéris  par  la  permanence  pendant  des  mois  et 
des  années  dans  le  grand  canal  de  Bonnet;  mais,  d'après 
ce  que  j'ai  vu,  ce  sont  des  faits  exceptionnels  ;  par  contre, 
il  me  serait  facile  de  citer  des  cas  de  tumeurs  blanches  avec 
trajets  fistuleux  dans  lesquels,  rejetée  la  résection  aux  pre- 
miers moments,  il  a  été  nécessaire  après  d'amputer  ou  de 
désarticuler. 

Trois  sont  les  principales  interventions  chirurgicales  que 
peuvent  exiger  les  tumeurs  blanches  :  l'arthrectomie,  la  résection 
typique  ou  atypique,  et  l'amputation. 

L'arthrectomie  exige  que  les  lésions  soient  limitées  à  la 
synoviale,  et  malgré  qu'elle  ait  été  discutée,  il  faut  affirmer  que 
dans  quelques  articulations,  surtout  au  genou,  c'est  une  opé- 
ration possible,  ce  qui  veut  dire  que  je  n'admets  pas  l'origine 
constamment  osseuse  de  la  tumeur  blanche,  sinon  que  la 
série  d'arthrectomies  que  j'ai  faites  démontre  que  les  lésions 
peuvent  -être  localisées  uniquement  à  la  synoviale. 

Les  résultats  en  cas  de  succès  ne  peuvent  pas  être  plus  par- 
faits ;  l'articulation  est  guérie  anatomiquement  et  physiologïque- 
ment;  mais  l'opération  est  délicate,  difficile,  des  fois  incom- 
plète, et,  dans  ces  cas,  si  l'on  n'arrive  pas  à  la  guérison,  la 
résection  n'est  pas  suffisante  et  il  faut  amputer;  mais  il  faut 
convenir  que,  lorsqu'elle  est  indiquée,  c'est  l'opération  idéale. 

La  résection  typique  ou  atypique  est  indiquée  lorsque  les 
lésions  siègent  sur  l'extrémité  osseuse  articulaire  ;  ce  sont  les 
opérations  plus  fréquentes  dans  le  traitement  des  tumeurs 
blanches;  son  but  est  de  conserver  l'extrémité  malade  et  qu'elle 
soit  le  plus  utile  possible  ;  c'est  aussi  une  de  ses  fins  dans 
quelques  articulations  la  reconstitution  anatomique  et  fonc- 
tionnelle de  l'articulation ,  comme  il  arrive  surtout  avec  les 
articulations  de  l'épaule  et  du  coude. 

Il  est  vrai  qu'on  peut  objecter  à  la  résection  les  faits 
secondaires  du  racourcissement,  lorsque  la  résection  inté- 
resse le  cartilage  épiphysaire,  et  je  pourrais  citer  quelque  cas 
de  résection  de  hanche  dans  lesquels,  une  fois  terminé  l'accrois- 
sement, il  en  résulta  un  racourcissement  de  16  centimètres  ; 
mais,  pour  moi,  ce  fait  ne  peut  contre-indiquer  la  résection  et 
je  présente  le  problème  en  ces  termes:  est-il  possible  d'arriver 
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à  la  guérison  sans  résection?  Si  ce  n'est  pas  possible,  il  faut 
réséquer,  car  il  est  préférable  de  vivre  avec  un  membre  court 
que  mourir  en  conséquence  d'une  tumeur  blanche.  Et  je  n'entre 
pas  dans  la  discussion,  car  dans  quelques  articulations,  par 
exemple  au  coude,  la  résection  est  préférable  nu  traitement 
extra-articulaire. 

En  ce  qui  concerne  l'amputation,  il  me  semble  puéril 
de  discuter  si  Ton  doit  ou  non  la  faire;  qui  nie  la  possibilité 
d'un  tel  acte  chirurgical  me  fait  l'effet  de  n'avoir  jamais 
opéré  des  tumeurs  blanches  dans  un  hôpital.  Moi,  j'y  ai  trouvé 
un  grand  nombre  de  cas  dans  lesquels  les  lésions  de  parties 
molles  et  d'os  étaient  d'une  telle  étendue  que  j'ai  jugé  com- 
plètement inutile  de  penser  à  la  conservation  ;  ceci  en  ce  qui 
concerne  les  amputations  primaires  que  pour  ce  qui  est  des 
secondaires  est  Tunique  recours  qui  nous  reste  pour  sauver 
la  vie  dans  les  cas  auxquels  ni  l'arthrectomie,  ni  les  résec- 
tions n'ont  donné  des  résultats.  D'autre  part,  quand  avec 
la  lésion  locale  existe  une  lésion  viscérale,  c'est  l'unique  moyen 
qui  nous  reste  ;  de  même  que  c'est  le  plus  raisonnable  lors- 
qu'il s'agit  de  récidives  d'opérations  conservatrices. 

Et  ceci  dit,  passons  à  présent  à  l'ensemble  des  résultats 
atteints  avec  l'intervention  chirurgicale  dans  les  tumeurs 
blanches  des  plus  grandes  articulations  :  poignet,  coude, 
épaule,  tibio-tarsienne,  genou,  hanche,  et  comme  faits  ex- 
ceptionnels, quelques  cas  de  désarticulation  inter-iléo-abdo- 
minale. 


Tuberculoses  articulaires.  Résumé  de 
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En  finissant,  et  puisque  je  parle  de  désarticulation  inter- 
iléo-abdominale,  je  veux  montrer  une  radiographie  exceptionnelle 
qui  appartient  à  un  enfant  de  13  ans  qui  a  souffert  la  désarti- 
culation inter-iléo-abdominale  par  sarcome  du  fémur  avec 
prolongation  intra-pelvienne.  La  radiographie  a  été  faite  4  mois 
après  l'opération. 
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Die  operative  Behandlung  der  Epilepsie. 

Von  Prof.  FEDOR  KRAUSE,  Geh.  Med.-Rat  (Rerlin). 


Wenn  ich  den  Versuch  unternehme,  in  kurzen  Zùgen  den 
heutigen  Standpunkt  in  der  operativen  Behandlung  der  Epi- 
lepsie darzulegen,  so  fasse  ich  in  diesem  Worte  nach  der  bei 
uns  ublichen  Bezeichnung  sowohl  die  Fàlle  von  symptoma- 
tischer  als  genuiner  Epilepsie  zusammen.  Die  Franzosen  gehen 
ja  noch  weiter  ;  spricht  doch  Trousseau  sogar  von  epileptiformer 
Neuralgie  beim  Gesiehtsschmerz.  Entsprechend  dem  scharfen 
Unterschied,  der  klinisch  zwischen  jenen  beiden  Gruppen  be- 
steht.  werde  ich  sie  getrennt  behandeln,  môchte  aber  bereits 
hier  bemerken,  dass  auch  die  symptomatische  Form  der  Krâmpfe 
gelegentlich  den  Ausgangspnnkt  zur  genuinen  Epilepsie  bil- 
det,  selbst  wenn  das  ursachliche  Moment  durch  Opération 
entfernt  worden  ist  (Epilepsie  genuina  secundaria).*  Zudem 
stôsst  die  Trennung  der  genuinen  Epilepsie  von  den  epilep- 
toiden  Erscheinungen  zuweilen  auf  unûberwindbare  Schwierig- 
keiten. 

Ich  lasse  von  vornherein  das  umlangreiehe  Kapital  der  trau- 
matiôchen  Formai  bei  Seite.  Demi  die  Indikationen  zum  chi- 
rurgischen  Eingreifen  liegen  klar  auf  der  Hand,  wenn  eine  Xer- 
letzung  am  Schàdel  die  motorische  Région  betrolïen  bat  und 
ein  Bluterguss,  ein  Knochensplitter  oder  eine  Dépression, 
Zysten-  oder  Narbenbildung.  entzùndliche  und  eitrige  Prozesse 
die  Hirnrinde  unmittelbar  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Solche 
traumatischen  Epilepsien  sind  sehr  gut  bekannt  und  seit  lan- 
ger Zeit  operativ  behandelt  worden,  indem  inan  die  Narben 
der  weichen  und  knôchernen  Schadeldecken  herausschnitt, 
notigenfalls  eine  Trépanation  ausfuhrte,  Knochensplitter  ent- 
fernte,  Zysten  und  Abszesse  entleerte,  auch  die  narbig  veràn- 
derten  Hirnhâute  und  Ilirnteile  exzidierte.  Es  gibt  genug  Fâlle, 


*  Siehe  auch  Arthir  v.  Sarbô.  Der  lieuligc  Stand  der  Patho- 
logie und  Thérapie  der  Epilepsie!  (Wiener  Klinik  1905,  Seite  3  und 
Seite  61.) 
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bei  denen  der  Befund  am  Schàdel  dem  Chirurgen  das  Messer 
geradezu  in  die  Hand  dràngt. 

In  das  Bereich  der  traumatischen  Formen  gehôrt  ein  gros- 
ser  Teil  der  Reflexepilepàien.  Jede  Narbe  an  beliebiger  Kôrper- 
stelle  kann  zum  Ausgangspunkt  fur  die  Kràmpfe  werden  ; 
namentlich  fûrchtet  man  jene,  die  mit  Knochenhaut  oder  Nerven 
verwachsen  und  auf  Druck  stark  empfindlich  sind.  Nothnagel 
uikI  mit  ihm  Jolly  glaubten,  dass  manchen  Narben  des  Ge- 
hirns  und  seiner  Haute  die  gleiche  Bedeutung  wie  peripher 
gelegenen  zukâme.  und  sie  hielten  demgemâ&s  solche  Formen 
von  Epilepsie  fur  reflektorisch  bedingte.  Zuweilen  verspùren 
die  Kranken  eine  Aura,  die  von  einer  derartigen  Narbe  aus- 
geht,  oder  der  Druck  auf  sie  erzeugt  unmittelbar  den  epilep- 
tischen  Anfall.  So  waren  bei  einem  48jàhrigen  erblich  bela- 
steten  Mann  wegen  schwerer  Trigeminusneuralgie  drei  periphere 
Xervenresektionen  anderwarts  ausgefiihrt  worden.  ohne  dass 
Heilung  eintrat.  Vielmehr  gesellten  sieh  nach  der  zweiten 
Opération  epileptische  Anfalle  hinzu,  die  offenbar  reflektorischer 
Natur  waren  ;  denn  durch  Druck  auf  die  mit  dem  Joclibogen 
verwachsene  Narbe  liess  sich  sowohl  ein  Anfall  auslôsen.  als 
wàhrend  der  Abnahme  der  Kràmpfe  deren  Heftigkeit  jedes- 
mal  steigern.  Durch  Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri  und 
clés  Trigeminusstammes  heilte  ich  die  Neuralgie  wie  die  Epi- 
lepsie, da  ja  auf  dièse  Weise  die  Leitung  von  der  krampf- 
auslôsenden  Narbe  nach  der  Hirnrinde  dauernd  vernichtet 
wurde. 

Die  Kenntnis  derartiger  Zustânde  ist  ait.  und  bereits 
Dieffenbach  hat  Exzisionen  von  Weichteilnarben,  ja  Ampu- 
tationen  von  Gliedmassen  in  der  Hofmung  vorgenommen,  dass 
mit  Beseitigung  der  Ursache  auch  die  Krankheit  schwande. 
eine  Hoffnung.  der  freilich  oft  genug  getausclit  wird. 

Jacksonsche  oder  symptomatische  Epilepsie. 

Wenn  ich  min  an  der  Hand  eigener  Erfahrungen  ûber 
die  Ergebnisse,  die  durch  die  chirurgische  Behandlung  nicht 
traumatischer  Epilepsien  bisher  erreicht  worden  sind,  Be- 
richt  erstatte,  so  muss  ich  meinem  einleitenden  Bemer- 
kungen  entsprechend  aile  Operierten  in  zwei  grosse  Grupjien 
sondern,  in  die  Fallo  von  jACKSONscher  und  in  die  von  allgemeiner 
genuiner  Epilepsie.    Allerdings  nimmt    nach  den  heutigen  An- 
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schauungen  jeder  epileptisehe  Anfall  von  der  Hirnrinde  seine 
Entstehung;  aber  der  typische  jACKSONSche  Anfall  muss  doch 
als  etwas  besonderes  herausgehoben  werden.  Hierbei  handelt 
es  sich  um  klonische  Zuckungen,  die  in  ihrer  gesetzmâssigen 
Ausbreitung  durchaus  auf  die  Rinde  der  motorischen  Région 
als  ihren  Ursprungsort  hinweisen.  In  gleicher  Weise.  wie  hier 
die  Zentren  anatomisch  angeordnet  sind,  verbreiten  sich  die 
Zuckungen  von  dem  erst  ergriffenen  Gebiet  auf  die  benach- 
barten,  um  bei  nocli  weiterem  Fortschreiten  von  der  einen 
KÔrperseite  auf  die  andere  ùberzugehen  und  schliesslich  zu 
einen  allgemeinen  Krampfanfall  sich  auszubilden.  Die  Figur 
gibt  meine  bei  der  faradischen  Reizung  des  menschlichen 
Gehirns  bei  zahlreichen  Operationen  gewonnenen  Ergebnisse 
wieder  ;  die  gefundenen  Fozi  liegen  in  der  vorderen  Zentral- 
windung. 

Vielfach  habe  ich.  wenn  die  Zentralregion  mit  der  Elek- 
trode  abgesucht  wurde,  von  einem  bestimmten  Punkt  der  Hirn- 
rinde aus,  einen  typischen  Anfall  hervorrufen  kônnen  und  z\varr 
so  oft  die  Bestimmung  der  Fozi  Schwierigkeiten  bot,  auch 
mehrmals  bei  demselben  Kranken  hintereinander.  Da  von  den 
Punkten  der  unmittelbaren  Umgebung  mit  der  gleichen  Strom- 
starke  eine  solche  Wirkung  nicht  zu  erzielen  war,  so  ergibt 
sich  daraus  eine  bei  weitem  erhôhte  Reizbarkeit  jenes  den 
Krampf  auslôsenden  Hirnrindengebietes;  wir  bezeichnen  es 
als  daô  primàr  krampfende  Z  enfin  m. 

In  der  [Catégorie  der  jACKSoNschen  Anfàlle  ùb'erwiegen  an 
Zabi  diejenigen  Patienten,  die  im  Anschluss  an  zerebrale  Kinder- 
lâhmung  zu  Epileptikern  geworden  sind.  In  vielen  Fàllen  be- 
steht  kein  Zweifel,  dass  die  Epilepsie  durch  jene  Erkrankung 
hervorgerufen  ist  oder  sich  jedenfalls  auf  dieser  Rasis  bei  dis- 
ponierten  Individuen  estwickelt  hat,  Fine  Disposition  freilich 
ist  auch  hier  erforderlich,  denn  nur  ein  Teil  der  erkrankten 
Kinder  wird  von  Epilepsie  befallen  und  zwar  fast  regelmassig 
nach  einer  ziemlich  langen  krampffreien  Zeit,  Im  weiteren 
Verlauf  bildet    sich    auch    hier    nicht  allzu    selten   Idiotie  aus. 

Die  zerebrale  Kinderlàhmung  entwickelte  sich  auf  der 
Grundlage  einer  Enzephalitis  oder  Meningoenzephalitis.  Es 
kommt  zu  Erweichungen  der  Hirnsubstanz  in  mehr  oder 
weniger  begrenztem  Umfange,  zur  Zystenbildung,  wie  ich  sie 
einzeln  wiederholt  auch  in  mehrfacher  Anzahl  bei  der  Ope- 
ration  gefùnden  habe,  zu  atrophischen  und  sklerotischen  Ver- 
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ânderungen  kleinerer  oder  grôsserer  Abschnitte  der  Hirnrinde. 
Die  Arachnoïdea  zeigi  bei  der  Freilegung  gewôhnlich  ein  aus- 
gedehntes  Odem,  das  so  stark  sein  kann,  dass  von  Furchen 
und  Windungen  nichts  wahrzunehmen  ist  ;  ausserdem  weist 
sie  stellenweise  bindegewebigrnarbige  Verdickungen,  besondes 
grauweisse  Ziige  entlang  defl  Gefàssen,  auch  mit  eingesprengten 
kornigen  Plaques  auf.  Die  faradische  Reizung  darf  erst  aus- 
gefùhrt  werden,  nachdem  das  Odem  durch  Stichelung  beseitigt 
ist  ;  andernfalls  erfordert  sie  zu  starke  Strôme  und  liefert  kein 
brauchbares  oder  ûberhaupt  kein   Ergebnis. 

Entsprechend  diesen  bàufig  auf  bestimmte  Hirngebiete 
beschrànkten  anatomischen  Verànderungen  bietet  die  zereb- 
rale  Kinderlâhmung  deutliche  Herdsymptome,  vor  allem  spa- 
stische  Paresen  und  Lâhmungen  der  Gliedmassen  einer  Seite, 
und  stellt  fur  die  uns  beschâftigende  Frage  die  bei  weitem 
wichtierste  aller  infantilen  Herderkrankungen  dar.  Aber  selbst 
wenn  dièse  Symptôme  von  vornherein  weniger  ausgeprâgt 
waren  und  im  Laufe  der  Zeit  vollkommen  geschwunden  zu 
.sein  scheinen,  so  lassen  sich  auch  in  solchen  Fàllen  nicht 
allzu  selten  durch  genaue  Untersuchung  und  Beobachtung 
bestimmte  Reste  der  ursprunglichen  Lâhmungen  nachweisen, 
z.  B.  eine  geringe  Bewegungsstôrung  in  einer  kleinen  spa- 
stisch  paretischen  Muskelgruppe,  die  sich  natùrlich  in  dem  feinen 
Mechanismus  der  Hand  viel  leichter  als  am  Bein  als  In- 
geschicklichkeit  kennzeichnen  muss.  Haben  doch  Freud  und 
Rie*  einzelne  Arten  der  Linkshàndigkeiï  auf  solche  ïnner- 
vationsstôrungen  zurûckzufûhren  versucht.  Aber  nicht  bloss 
die  Extremitàten.  auch  die  vom  Fazialis  und  motorischen 
Trigeminusanteil  innervierten  Muskeln,  ebenso  die  Augenmus- 
keln  sind  in  Betracht  zu  ziehen  ;  ferner  aphasische  Stôrungen 
und  hier  vornehmlich  die  motorisch  aphasischen,  weiter  hemi- 
anopische  Symptôme.  Kurzum,  soweit  unsere  Kenntnisse  der 
Hirnlokalisation  ûberhaupt  reichen,  mùssen  sie  zur  Beurteilung 
des  Sitzes  der  Krankheit  verwertet  werden.  Auch  die  Erschei- 
nungen.  mit  denen  die  Aura  einhergehl.  sind  von  Wichtigkeit 
ferner  aile  Herdsymptome.  die  im  unmittelbaren  Anschluss  an 
die    epileptischen    Anlalle    auftreten,    und  die  wir  als    Zeichen 


*  Freud.  Die  infantile  Zerebrallâhmung.  Nothnagels  Handbuch, 
Bd.  IX.  -I,  Wien  1897.  Freud  und  Pue.  Klinische  Studie  ùber  die  halb- 
seitige  Zerebrallâhmung  der  Kinder.  Wien   1891. 
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cler  Erschôpfung  der  am  Krainpf  beteiligten  Bezirke  aufzufassen 
pflegen.  Solche  Herdsymptome  findet  man  in  einer  ganzen 
Reihe  von  Fâllen,  und  sie  kônnen  selbst  dann  auftreten,  wenn 
die  Epilepsie  den  JACKSONschen  Typus  bereits  verloren  und  den 
Gharakter  der  allgemeinen  angenommen  h  ai  Ausser  den  mo- 
torischen  Stôrungen  kommen  hier  auch  sensible  und  solche 
in  der  Reflexlàtigkeit  in  Betracht. 

Nach  den  erhobenen  Befunden  richtet  sich  der  Ort  des 
chirurgischen  Eingriffes.  Weitaus  am  hâufigsten  wird  also  die 
motorische  Région,  besonders  die  vordere  Zentralwindung,  im 
ganzen  Umfange  freigelegt  werden  raûssen.  Dièse  Stelle  aber 
als  die  einzige  zu  betrachten,  an  der  die  Trépanation  zu  ge- 
schehen  hat,  wàre  nicht  richtig.  Weisen  âtiologische  Mo- 
niente  -  hier  sind  auch  schwere  Geburt  und  Verletzungen 
wâhrend  der  Austreibungsperiode  zu  beachten*  --  oder  sichere 
Herderscheinungen  auf  andere  Gebiete  der  Hirnrinde  oder  der 
subkortikalen  Zentren  hin.  so  wird  an  diesen  Stellen  der  Ein- 
griff  vorgenommen.  In  jedem  Falle  muss  die  Gehirnoberflâche 
in  weiter  Ausdehnung  freigelegt  werden,  und  (1er  Eingriff 
wird,  uni  ihn  môglichst  gefahrlos  zu  gestalten,  in  zwei  Zeiten 
ausgefûhrt.  Der  grossen  osteoplastischen  Trépanation  folgt 
nach  5 — 8  Tagen,  nôtigenfalls  noch  spàter  die  lappenfôrmige 
Umschneidung  der  Dura  und  die  Besichtigung  der  Hirnrinde. 
Findet  man  so  erhebliche  Veranderungen  (siehe  oben),  dass 
sic  den  Symptomenkomplex  erklàren,  so  ist  mit  der  gebotciK-n 
Behandlung  der  Ilerde  unser  chirurgisches  Eingreifen  beendet. 
In  diesen  Fàllen  wird  man  sich  durch  den  operativen  Ein- 
griff am  meisten  befriedigt  l'ùhlen  ;  denn  man  kann  hoffen,  mit 
der    Entfernung    der    Ursache    auch  die  Folgen  zu  beseitigen. 

Indessen  lie^en  so  leicht  zu  erkennende  Veranderungen 
(lurchaus  nicht  immer  vor  ;  andere  Maie  sind  die  sichtbaren 
Krankheitsprodukte  unbedeutend,  wie  bei  einzelnen  unserer 
Kranken  die  Leptomeningitis  in  zirkumskripter  Ausdehnung. 
In  allen  solchen  Fâllen  muss  man  die  faradisch  einpolige 
Reizung  ausfùhren,  das  primàr  krampfende  Zentrum  bestim- 
nien  und  an  dieser  Stelle  punktieren,  uni  nach  einem  subkor- 
tikal  liegenden  Prozesse  zu  suchen,  nôtigenfalls  inzidieren.  Die 
Punktion  des  Gehirns  fiihre  ich  stets  ersl  nach  der  faradischen 


*  Siehe   die   Kritik    bei  Heinrich    Vogt,    Epilepsie    und  Schwach- 
sinnszustànde  im  Kindesalter.  (A.  I".  Kinderhkde.   1908,  Bd.  48,  S.  354  ff.) 
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Reizung  aus.  Ergibt  sie  keine  Zyste,  sondern  vermelirte  Fltis- 
sigkeit  im  Seitenventrikel,  so  muss  man  sich  erinnern,  dass 
Hydrozephalien,  die  sich  àusserlich  nicht  durch  grôsseren 
Kopfumfang  zu  markieren  brauchen,  hàufig  mit  epileptischen 
Anfàllen  einhergehen.  Hier  kann  bei  vermehrten  Druck  im 
Ventrikel  meine  subkutane  Dauerdrainage  mit  dem  vergol- 
deten  Silberrôlirchen  ausgefùhrt  werden.*  -Erst  wenn  man 
einen  kortikalen  oder  subkortikalen  Herd  nicht  findet,  komint 
nach  dem  Vorgange  V.  Horsleys  die  Ausschneidung  des  pri- 
mai- krampfenden  Rindenzentrums  in  Frage.  Die  Méthode  ist 
seinerzeit  mit  Begeisterung  anfgenommen  worden.  Der  En- 
thusiasmus  hat  bald  nachgelassen,  and  man  hat  schliesslich 
das  Verfahren  aufgegeben  —  wie  ich  glanbe,  mit  Unrecht. 
Wenn  man  die  Literatur  durchsieht,  so  kann  man  feststellen, 
dass  die  Mehrzahl  der  Chirurgen  das  Zentrum  nach  anato- 
mischen  Merkmalen  bestimmt  hat,  und  das  ist  meiner  Ansicht 
nach  zu  verwerfen  :  daher  mùssen  auch  aile  frùheren  Opera- 
tionen,  bei  denen  dies  geschehen,  einer  besonders  eingehenden 
Kritik  unterzogen  werden.  Selbst  nach  grosser  Schâdelerôfi- 
nung  .sieht  man  oft  genug  das  faradisch  bestimmte  Zentrum 
zum  Teil  noch  unter  Knochen  verborgen  liegen  und  muss  von 
diesem  weitere  Stiïcke  entfernen.  Ebensowenig  darf  man  sich 
auf  die  anatomische  Einzelheiten  der  freigelegten  Hirnober- 
flâche  verlassen  ;  die  Mannigfaltigkeit  und  Unbestàndigkeit 
der  Furchen  und  Windungen  und  ebenso  der  Piavenen  sind 
attzu  gross. 

Die  Exzision  erfolgt  im  Zusammenhang  mit  den  weichen 
Hirnhauten,  und  zwar  bis  zur  weissen  Substanz,  das  heissl 
in  einer  durch schnittlichen  Tiefe  von  5—8  mm  ;  die  blutenden 
Gefàsse  werden  in  gewôhnlicher  Weise  unterbunden,  die 
parenchymatôse  Blutung  durch  Kompression  gestillt.  Die  Gefahr 
der  Opération  wird  durch  die  Exstirpation  eines  kleinen  Hirn- 
rindenabschnittes  nicht  vergrôssert,  die  zunâchst  eintretenden 
Làhmungen  und  sensiblen  Stôrungen  gehen  bis  auf  gewisse 
Reste  zurùck. 

Gegen  die  Méthode  ist  der  Einwand  ins  Feld  gefùhrt 
worden,  dass  der  gesetzte  Defekt  doch  nur  durch  eine  Narbe 

*  Die  Technik  aller  einschlâgigen  Operationen  ist  in  meiner  Chi- 
rurgie des  Gehirns  und  Riïckenmarkes,  Berlin  und  Wien  1908,  Bd.  1, 
genau  dargestellt. 


Die  opetalive  Behandlung  dei   Epilepôie  bb/ 

ausheilen  uncl  dass  dièse  wiederum  zu  Epilepsie  Yeranlassung 
geben  kônne.  So  naheliegend  die  Schlussfolgerungên  sind,  so 
kônnen  ûber  ihre  Richtigkeit  oder  Unrichtigkeii  beim  Men- 
schen  nur  praktische  Erfahrungen  entscheiden,  und  da  lehren 
die  meinigen,  dass  eine  derartige  das  Rezidiv  in  sich  tragende 
\Yirkung  der  entstehenden  Narbe  durchaus  nichl  die  Regel  ist. 

Wir  kônnen  aber  auch  an  einer  andern  Stelle  des  Gehirns, 
das  gerade  dem  primai-  in  Reizung  versetzlen  Rindenfeld  ent- 
spricht,  anatomische  Veràndernngen  finden.  Dann  mnss  es 
dem  Urteil  des  Chirnrgen  ûberlassen  bleiben,  ob  er  sich  mit 
der  Beseitigung  des  Erkrankungsherdes  begnûgen  will,  oder 
ob  er  dieser  noch  die  Ausschneidnng  jenes  Rindenabschnittes 
hinzuzufïigen  fur  nôtig  hait. 

Bei  langer  bestehender  jACKsoNscher  Epilepsie  sollte  stets 
die  Hilfe  des  Chirnrgen  in  Anspruch  genommen  werden. 
Natûrlich  mùssen  innere  Kuren  zunàchst  vorausgehen,  aber 
man  sollte  dièse  Behandlung,  wenn  sie  sich  als  nutzlos  erweist, 
nicht  ûbertrieben  lange  fortsetzen,  damit  nicht  die  epileptische 
Veranderung  der  Himrinde  einwurzele  und  jede  Aussicht  auf 
Heilung  vernichte.  Die  Anfâlle  kônnen  selbst  bei  der  Epilepsie 
nach  infantilen  Herderkrankungen  lange  Zeit  aussetzen,  um 
dann  in  alter  Heftigkeit  wiederzukehren  ;  solche  Zeiten  schein- 
barer  Heilung  sind  nicht  ûbertrieben  sellten.  Wenn  Krâmpie 
die  einzigen  klinischen  Erscheinungen  darstellen,  so  kann  man 
nie  beurteilen,  ob  nicht  eine  durch  chirnrgisches  Eingreifen 
entfernbare  Herderkrankung  vorliest.  So  habe  ich  nun  bereits 
zweimal  erwachsene  Epiieptiker  operiert,  bei  denen  hervor- 
ragende  Nervenarzte  nach  monatelanger  Beobachtung  von  jeder 
Opération  abgeraten  hatten,  und  bei  denen  die  ausgiebige 
Freilegung  der  Zentralregion  ein  Angioni  der  weichen  Haute 
und  der  Himrinde  ergeben  hatte.  Beide  Kranke  sind  geheilt. 
Nicht  ein  einziges  Symptom  war  vorhanden,  das  auf  eine  so 
ausgedehnte  and  schwere  organische  Veranderung  hingewiesen 
hatte. 

Nun  ist  der  Einwand  berechtigt,  dass  nur  diejenigen  Pro- 
zesse,  die  in  der  Himrinde  selbst  oder  doch,  \vie  Zysten  des 
Marklagers,  in  erreichbarer  Nâhe  ihren  Sitz  liaben,  fur  die  chi- 
l'urgische  Beliandlung  in  Betracht  kommen.  Dies  ist  durchaus 
nicht  der  Fall  ;  auch  eine  Herderkrankung  tief  in  der  Hirn- 
substanz  kann  durch  den  operativen  Eingriff  an  der  Himrinde 
gùnstig  beeinitusst  werden.   Dafûr  ein   Beispiel. 
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Ein  16jâhriger  Jûngling  wurde  im  Anschluss  an  akute  Naphritis 
plôtzlich  von  Lâhmnng  des  linken  Armes  und  Beines  und  linksseitiger 
Hemianopsie  betroffen.  Letztere  blieb  dauernd  bestehen,  die  Lâhmungen 
gingen  langsani  grôsstenteils  zurûck.  10  Jahre  spàter  wurde  der  Kranke 
von  JACKSONSchen  Krâmpfen  befallen;  sie  begannen  in  der  linken  Hand 
und  im  Arm,  wurden  allgemein  und  fùlirlen  zu  Gedàchtnisschwâche 
und  geistigen  Defekten.  Nachdem  dièse  Epilepsie  in  fortschreitender 
Zunahme  4Vs  Jahre  bestanden,  habe  ich  die  Zentralregion  am  15.  Ok- 
tober  1902  freigelegt,  keinen  kortikalen  und  durch  Punklion  keinen 
subkortikalen  Herd  gefunden  und  das  primâr  krampfende  Zentrum  ex- 
zidiert.  Seitdem  ist  der  Kranke  bis  heutigen  Tages  geheilt  geblieben. 
Der  jetzt  37jâhrige,  der  seinen  Bend'  wegen  beginnender  Verblôdung 
batte  aufgeben  mûssen,  hat  geheiratet  und  ist  Generalagent  einer  gros- 
sen  Feuerversiclierungsgesellscliart  geworden. 

Was  nun  meine  Ergebnisse  betriiït,  so  benutze  ich  zu 
dieser  Statistik  nur  meine  Privatpraxis.  Hier  habe  ich  die 
Kranken  unter  dauernder  Beobachtung,  kann  mit  ihnen  oder 
den  Angehôrigen  korrespondieren  und  den  weiteren  Verlauf 
feststellen,  wàhrend  es  sich  bei  den  Berliner  Krankenhaus- 
patienten  hâufig  uni  fahrendes  Volk  handelt,  das  nach  der 
Entlassung  nicht  niehr  aufgefunden  werden  kann.  Will  man 
aber  bei  der  Epilepsie  von  wirklichen  Heilungen  sprechen,  so 
muss  man  viele  Jahre  warten  ;  denn  es  ist  bekannt,  dass  jeder 
Epileptiker  nach  Verletzungen,  Verbrennungen  und  gelegent- 
lichen  Operationen,  die  mit  seinem  Lei<len  gar  nichts  zu  tun 
haben,  auf  viele  Monate  seine  Anialle  verlieren  kann.  Ich  habe 
mir  5  Jahre  als  einen  Zeitraum  gesetzt,  dach  dessen  Verlauf 
ich -von  Heilung  der  Epilepsie  spreche.  Unter  38  Operationen 
wegen  jACKsoNscher  Epilepsie  —  Geschwùlste  und  andere  ahn- 
liche  Herderkrankungen,  wie  z.  B.  die  oben  erwahnten  Angiome, 
natiirlich  ausgeschlossen  —  kann  ich  jetzt  schon  ûber  5  Hei- 
lungen berichten  ;  davon    bestehen    drei  15,  7    und  6V-2  Jahre. 

Im  unmittelbaren  Gefolge  der  Opération  —  8  Stunden 
danach  —  ist  nur  ein  6jahriges  Madchen  im  Kollaps  gestor- 
ben  ;  wegen  seiner  schwâchlichen  Konstitution  hatte  ich  die 
Opération  vom  Januar  bis  Dezember  abgelehnt,  mich.schliess- 
lich  aber  dazu  von  Eltern  und  Hausarzt  bestimmen  lassen, 
weil  die  Krampfe  auf  die  Schlundmuskulatur  ùbergegangen 
waren  und  die  Ernàhrung  fast  unmôglich  machten,  dazu  durch 
Beteiligung  des  Zwerchfells  Erstickungsgefahr  herbeifùhrten. 
Ferner  habe  ich  die  Opération  damais  einzeitig  ausgefuhrt 
und  die  faradische  Reizung  wohl  zu  lange  ausgedehnt.  Dièse 
ist  beim  Menschen  keineswegs   ungefàhrlich  ;    daher  habe  ich 
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sie  von  da  an  stets  auf  das  geringste  durchaus  erforderliche 
Mass  beschrankt.  Zwei  andere  Kranke  —  ein  8jàhriges  Mâdchen 
und  ein  38jàhriger  Mann  -  sind  3  und  5  Tage  nach  der  2. 
Zeit  im  Status  epilepticus  zugrunde  gegangen.  Solche  Todes- 
fàlle  kônnen  bei  jetler  schweren  Epilepsie  eintreten  ;  ich  gebe 
aber  ohne  weiteres  zu,  dass  der  opérai ive  Eingriff  die  gehâuften 
Anfàlle  veranlasst  haben  kann.  Aile  anderen  Operierten  sind 
genesen. 

Ausser  diesen  Gelieilten  sind  noch  einzelne  bis  zu  2 
Jahren  anfallsfrei  oder  so  weit  gebessert,  dass  man  auch  bei 
ilmen  auf  Heilung  rechnen  kann  ;  nach  dem  oben  Ausgefûhrten 
will  ich  aber  erst  davon  sprechen,  wenn  lângere  Zeit  verflos- 
sen  sein  wird. 

Wir  kommen  nun  zur  allgemeinen  genuinen  Epilepôie  ; 
nach  den  heutigen  Anschauungen  ist  auch  hierbei  wie  beim 
jACKsoNschen  Typus  die  Hirnrinde  von  wesentlichster  Be- 
deutung  fur  die  Auslôsung  der  Anfalle.  Bereits  oben  haben 
wir  betont,  dass  Halbseitenkrâmpfe  im  weiteren  Verlauf  sich 
zur  allgemeinen  Epilepsie  ausbilden  kônnen.  Sind  doch  so- 
gar  vereinzelte  Fàlle  bekannt  geworden,1  in  denen  eine 
zerebrale  Kinderlàhmung  mit  den  Jahren  sich  vollstandig  aus- 
geglichen  hatte,  sodass  Herderscheinungen  nicht  mehr  nach- 
weisbar  waren,  wàhrend  die  durch  die  Erkrankung  hervor- 
gerufene  Epilepsie  bestehen  blieb  und  allgemeinen  Charakter 
zeigte.  Bei  ungenauer  Anamnese  wûrde  man  in  solchen  Fàl- 
len  zur  Annahme  einer  genuinen  Epile}»sie  gelangen. 

Andererseils  gibt  es  Fàlle  genuiner  Epilepsie,  in  denen 
der  Krampf  namentlich  im  ersten  Stadium  der  Erkrankung  in 
einer  bestimmt  umschriebenen  Muskelgruppe  oder  in  einer 
Kôrperseite  zu  beginnen  pflegt 2  oder  sich  ùberhaupt  darauf 
beschrankt,  und  bei  denen  das  Bewusstsein  nicht  schwindet. 
Weitere  Momente,  unter  anderen  auch  die  hereditâre  Belas- 
tung  werden  die  Diagnose  dann  ermoglichen. 

Ferner  ist  zu  beachten,  dass  bei  Epileptikern,  bei  denen 
anfangs  Herdsymptome  nicht  vorhanden  waren,  im  Verlaufe 
der   Erkrankung    Làhmungen    sich    einstellen    kônnen,  sei  es. 


1  Sachs  and  Peterson,  A  study  of  cérébral  palsies  etc.  (J.  of  neiv. 
and  ment,  disease.  Mai  1890.) 

2  Emil  Redlich,  Uber  die  Beziehungen  der  genuinen  zur  sympto- 
matischen  Epilepsie.  (Deulsche  Ztschr.  f.  Nervenheilkde.    1009,  Bd.  3G. i 
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dass  sie  zunâchst  periodisch  als  unmittelbare  Folgen  der  ein- 
zelnen  Anfalle  auftreten,  uni  schliesslich  dauernd  zu  werden, 
sei  es,  dass  sie  naeh  langem  herdfreiem  Bestehen  der  Erkran- 
kung  plôtzlich  eintreten  oder  sich  allmahlich  aus  anfàng- 
licher  Parese  entwiekeln.  Wenn  aber  bei  genuiner  Epilepsie 
Herderkrankungen  vorhanden  sind,  so  treten  sie  stets  gegen- 
ùber  den  das  Krankheitsbild  beheiTSchenden  allgemeinen 
Krampfen  und  psychischen  Symptoraen  zurùck.  Erschopfung- 
symptome  kommen  auch  bei  genuiner  Epilepsie  vor,  aber 
meist  nur  nach  gehâuften  Anfallen  und  in  geringerer  Inten- 
sitat. 

Aile  erwâhnten  Erscheinungen  mussen  dem  Chirurgen 
bekannt  sein,  weil  ihm  dadurch  eine  gewisse  Môglicbkeit  der 
Lokalisation  auch  bei  allgemeiner  Epilepsie  geboten  wird. 
Auf  die  Bedeutung  der  Haut-  und  Sehnenreflexe  in  dieser 
Beziehung  hat  namentlich  Redlich  1  hingewiesen.  Endlich 
kann  die  Kon figuration  des  Schàdels  und  namentlich  auch 
das  Rôntgenbild,  wie  Schùller  dargetan,  Abweichungen  zei- 
gen,  die  auf  eine  umschriebene  Schàdigung  des  Gehirns  und 
zwar  hàufîg  nur  einer  Hemisphare  hindeuten.  An  der  Ober- 
flàche  des  Gehirns  selbst  haben  die  anatoinischen  Befunde 
Porenzephalie  Mikrogyrie  und  sklerotische  Prozesse  oft  von 
weiter  Ausdehnung  ergeben  ;  dazu  kommen  atrophische  Zu- 
stànde  in  der  Hemisphare,  endlich  Hydrocephalus  internus, 
seltener  externus. 

.  Das  operative  Eingreifen  bei  allgemeiner  Epilepsie  geht 
neuerdings  auf  Kocher2  zuruck.  Er  huldigt  der  Ansicht,  dass 
plôtzliche  Drucksteigerung  in  der  in  grosser  Menge  vorhan- 
denen  und  bereits  unter  hohem  Druck  stehenden  Zerebrospinal- 
flùssigkeit  augenblicklich  das  Bewusstsein  aufhebe  und  all- 
gemeine  Krampfe  hervorrufe.  Ôrtlich  oder  allgemein  er- 
hôhte  intrakranielle  Spannung  bedinge  die  Disposition  zum 
epileptischen  Anfall.  Um  die  Druckschwankungen  rasch  aus- 
zugleichen,  empfahl  er  daher,  ein  bewegliches  \Tentil  zu  bilden 
und  nôtigenfalls  die  Anlegung  kleinerer  Ventile  zu  wieder- 
holen.  Vor  Kocher  hat  bereits  House  angenommen,    dass    er- 


1  Ùber  Halbseitenerscheinungen  bei  der  genuinen  Epilepsie.  (A.  !'. 
Psych.  1906,  Bd.  41.) 

-  Th.  Kocher,  Ùber  einige  Bedingungen  operativer  Heilung  der 
Epilepsie.  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  fur  Chirurgie  1899. 
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hôhter  Druck  infolge  Vermehrung  des  Liquor  cerebrospinalis 
jedem  Anfall  vorausgehe.  Auch  Hitzig  hat  einmal  ausgespro- 
chen,  dass  vielleicht  ein  ôrllich  gesteigerter  Druck  doch  von 
Bedeutung  dafûr  ist,  dass  ein  bestimmt  umschriebener  Rin- 
denabschnitt  in  Reizung  versetzt  wird  und  einen  Anfall  von 
JACKsoNschem  Typus  hervorruft.  Môglicherweise  liegt  hierin 
eine  Erklarung  fur  die  unbezweifelbare,  aber  bisher  unerklàr- 
liche  Tatsache,  dass  jeder  epileptische  Anfall  eine  vermehrte 
Neigung  zu  einem  neuen  Anfall  schafft. 

In  der  Tat  liegt  der  Nachweis  vor,  dass  wàhrend  der 
epileptischen  Anfalle  der  intrakranielle  Druck  sehr  hoch  steigt, 
wie  Stadelmann  durch  unmittelbare  Messung  der  Liquorspan- 
nung  gezeigt  hat.  Ferner  habe  ich  bei  einigen  Epileptikern 
warend  der  Opération  Anfalle  beobachtet  und  dabei  das  Ge- 
hirn  sich  wie  eine  aufs  âusserste  gespannte  und  dunkelblau- 
rote  Blase  aus  der  Trepanationsôffnung  hervorpressen  sehen. 
Nawratzki  und  Arndt*  haben  aber  gezeigt,  dass  die  aller- 
dings  bedeutende  Drucksteigerung  erst  im  tonischen  Stadium 
beginnt  und  beini  Eintreten  der  klonischen  Zuckungen  en- 
digt  ;  sie  fassen  sie  daher  als  eine  sekundàre  Erscheinung 
auf.  Ihre  Beobachtungen  stehen  somit  im  Widerspruch  mit 
der  Théorie  Kochers. 

Ich  habe  mich  nur  mit  grossen  Bedenken  dazu  entschlos- 
sen,  die  KocHERSche  Méthode  der  Ventilbildung  bei  allgemei- 
ner  genuiner  Epilepsie  zu  versuchen,  und  lange  damit  gezôgert. 
uni  so  mehr,  als  meine  ersten  beiden  Fàlle  einen  vôlligen 
Misserfolg  darstellten.  Aber  gùnstige  Ergebnisse  anderer  Chi- 
rurgen  (Kocher,  Kûmmell  und  Friedrich)  haben  mich  doch 
veranlasst,  das  Verfahren  wieder  aufzunehmen.  Freilich  ist 
die  theoretische  Begrùndung  nicht  zu  halten.  Aber  wir  be- 
sitzen  namentlich  in  der  inneren  Medizin  so  manche  alt- 
bewàhrte  Heilmethode,  fur  die  uns  die  Erklarung  bis  zum 
.  hentigen  rFage  mangelt,  und  wenn  wir  Chirurgen  auch  ge- 
wohnt  sind,  sicherere  Unterlagen  zu  fordern,  so  darf  man 
doch  die  Empirie  nicht  ganz  verwerfen.  Schon  jetzt  kann 
nicht  mehr  bezweifelt  werden,  dass  die  genuine  allgemeine 
Epilepsie  durch  die  Ventilbildung  in  einzelnen  Fàllen  gùnstig 
beeinflusst  wird.  Aber  bis  zum  heutigen  Tage  fehlen  durchaus 

*  Ueber  Druckschwankungen  in  der    Sch^idel-Rûckgratshôhle    bei 
Krampfanfâllen.  Berl.  klin.  Woch.  1899. 
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die  feste  Grundlage  und  sichere  Anhaltspunkte,  die  uns  eine 
strenge  Indikation  liefern  ;  wir  haben  es  nur  mit  tastenden 
Versuchen  zu  tun. 

Die  genuine  Epilepsie  ist  keine  einheitliche  Erkrankung, 
sie  stellt  vielmehr  eine  Gruppe  von  Krankheitsformen  dar, 
und  es  muss  das  weitere  Bestreben  sein,  in  diesem  grossen 
Gebiet  die  einzelnen  Formen  weit  schârfer  herauszulôsen,  als 
es  bisher  der  Fall  ist.  Das  gleiche  war  in  friiheren  Jahrzehn- 
ten  bei  dem  Krankheitsbegrilï  «Rheumatismus»  der  Fall  ;  aus 
ihm  ist  es  gelungen,  eine  ganze  Anzahl  verschiedener  Krank- 
heitsformen auszuschàlen,  wie  manche  Infektionskrankheiten, 
z.  B.  den  akuten  Gelenkrheumatismus,  die  akute  infektiôse 
Osteomyelitis,  die  Endokarditis  auf  bakterieller  Grundlage. 
Wenn  es  nun  der  neurologischen  Forschung  gelingL,  be- 
stimmte  Typen  in  dem  grossen  Begriff  der  Epilepsie  genauer 
zu  umgrenzen,  so  wird  auch  die  Thérapie  davon  Nutzen 
haben  ;  namentlich  werden  dann  fur  die  chirurgische  Behand- 
lung  nur  einzelne  Formen  in  Frage  kominen,  besonders  aile 
jene,  bei  denen  eine  gewisse  Lokalisation  der  Erkrankung  in 
der  Hirnrinde  aus  bestimmten  Herderscheinungen  gefolgert 
werden  muss.  Da  wir  aber  von  jenem  Ziele  weit  entfernt 
sind,  mûssen  die  operativen  Misserfolge  noch  allzu  zahl- 
reich  sein. 

Aber  wie  viel  bôsartige  Geschwùlste  heilen  wir  den  wirk- 
lich  dauernd,  und  wie  oft  miissen  wir  zu  diesem  Zweck  arg 
vers-tùmmelnde  Operationen  ausfûhren  !  Doch  ich  will  in  der 
Hirnehirurgie  bleiben.  Wir  halten  es  fur  einen  grossen  Erfolg, 
wenn  wir  eine  Gehirngeschwulst  entfernen  kônnen,  und  mûs- 
sen doch  so  oft,  ja  ich  darf  wohl  sagen,  in  der  Mehrzahl  der 
Fâlle  schwere  funktionelle  Stôrungen  mit  in  den  Kauf  neh- 
men,  die  durch  das  Wachstum  der  Neubildung  selbst  oder 
durch  unser  operatives  Eingreifen  bedingt  sind.  Welcher  Ghi- 
rurg  wûrde  trotz  dieser  Ereignisse  von  der  Exstirpation  sol-- 
cher  Geschwùlste  abraten  und  damit  die  grossen  Forlschritte, 
die  wir  zweifellos  in  diesem  schwierigen  Gebiete  zu  verzeich- 
nen  haben,  in  Frage  stellen  wollen?  Bezeichnet  doch  L.  Bruns 
in  seiner  neuesten  Arbeit*  die  Erfolge,  die  die  operative  Be- 
handlung  der  Hirntumoren  gezeitigt  hat,  als  eine  der  grôssten 

*  Diagnose  und  Thérapie  der  Hirngesrhwulste.  (Deutsche  Klinik, 
12.  Bd.,  1909,    S.  583.) 
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Errungenscliaften  der  medizinischen  Wissenschafl  im  letzten 
Yiertel  des  19.  Jahrhunderts,  und  er  hebt  diesen  Satz  mit 
gesperrter  Schrift  besonders  hervor. 

Nun,  und  nicht  anders  ist  es  bei  der  Epilepsie.  Wenn 
es  uns  nur  gelihgt,  einen  geringen  Bruchtheil  dieser  Kranken 
zu  heilen,  so  wâre  das  unschàtzbarer  Gewinn.  Demi  ùber- 
gross  ist  die  Zabi  dieser  Unglùcklichen  ;  nicht  bloss  ihr  Le- 
bensglûck,  auch  das  ganzer  Familien  wird  vernichtet,  und  dies 
-Moment  tritt  bei  geistig  Hôherstehenden  eher  ein  als  bei 
Ungebildeten.  Doch  wir  baben  nicht  bloss  mit  Heilungen  zu 
rechnen.  sondern  auch  mit  Besserungen,  und  ich  muss  den 
frûheren  Standpunkt  als  falscli  bezeichnen,  der  davon  nichts 
wissen  wollte.  Wenn  ein  fast  verblôdeter,  junger  Mann  nach 
der  Opération  sicli  geistig-  in  einer  Weise  entwickelt,  dass 
er  5  Jahre  spater  auf  einer  Handelshochschule  mit  Erfolg 
studieren  kann,  so  ist  das  als  grosser  Erfolg  zu  bezeichnen, 
obschon  dieser  Operierte  aile  Jahre  einmal  einen  Ohnmachts- 
anfall  bekommt,  dem  leichte  Auraerscheinimgen  vorausgehen. 

Wenn  die  Anfalle  selten  auftreten,  das  Gedachtnis  und 
die  Verstandesfàhigkeiten  wenig  oder  gar  nicht  leiden,  der 
Kranke  daher  eine  angemessene  Tàtigkeit  durchzufuhren  im- 
stande  ist,  so  wird  man  gewiss  nicht  von  einer  Opération 
sprechen  dùrfen.  Sobald  aber  bei  gehâuften  Anfàllen  das  Ge- 
dachtnis zu  schwinden  beginnt,  kann  man  nie  vorhersagen, 
wie  der  weitere  Verlauf  sich  gestaltet,  und  ob  nicht  schliess- 
licli  vollkommene  Verblôdung  eintreten  wird.  Ich  befolge  den 
Grundsatz,  dass  ich  den  Angehôrigen  die  Aussichten  auf  Hei- 
lung  ohne  jeden  Rùckhalt  auseinandersetze  und  ihnen  dann 
die  Entscheidung  ùberlasse. 

Eines  kann  man  versprechen,  soweit  unsere  Prognose 
uberhaupt  jemals  auf  Sicherheit  Anspruch  erheben  darf,  nàm- 
lich,  dass  eine  Gefahr  fur  das  Leben  durch  die  einzeitig  aus- 
zufùhrende  Ventilbildung  niemals  bedingt  wird.  Die  Opération 
legt  ja  nur  die  Hirnoberflâche  frei  und  greift  nicht  in  die 
Tiefe  des  Organs  ein.  Ja,  man  kann  die  Opération  ohne  Chlo- 
roforni  mit  ôrtlicher  Anasthesierung  ausfuhren. 

Die  Trépanation  nelime  ich  uber  der  vorderen  Zentral- 
windung  vor,  und  zwar  bei  Rechtshàndigen  auf  der  rechten 
Seite,  obschon  ich  Stôrungen  in  der  Innervation  der  gegcn- 
iiberliegenden  Kôrperhàlfte  nur  ganz  selten  und  vorùbergehend 
beobachtet   habe.  Der  knôcherne  Verschluss  der  Schàdellûcke 
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soll  verhûtet  werden.  Dazu  braucht  aber  das  herausgeschnit- 
tene  Knochenstiick  nicht  ganz  entfernt  zu  werden;  esgenùgl; 
an  allen  Seiten  einen  zentimeter-  bis  fingerbreiten  Streifen 
Knochensubstanz  fortzunehmen.  Um  die  Druckentlastung  voll- 
stàndig  zu  gestalten,  darf  der  Duralappen  nicht  eingenâlit 
werden.  Ich  bilde  ihn  wesenilich  kleiner  als  die  Knochen- 
bresche,  sodass  er  beim  Zurûckschlagen  den  Defekt  nicbt 
ausfûllt.  Dann  fùhre  ich  von  den  vier  Ecken  jenes  Lappens 
mît  einer  kleinen  stumpfen  Schere  Verbindungsschnitte  bis 
zu  den  Ecken  der  Bresche  und  schlage  die  nun  gebildeten 
drei  niedrigen  Duralàppchen  ùber  die  betreffenden  Knochen- 
schnittrànder  hinûber,  sodass  dièse  vollkommen  bedeckt  sind. 
Zum  Schluss  wird  die  Hautwunde  durch  genaue  Naht  vereinigt. 

Im  Ganzen  habe  ich  seit  1906  in  der  Privatpraxis  12 
solche  Operationen  bei  allgemeiner  genuiner  Epilepsie  aus- 
gefûhrt.  Davon  ist  ein  31jàhriger  Mann  seit  3 Va  Jahren  so 
ausserordentlich  gebessert,  dass  er  seine  grosse  Fabrik  allein 
leiten  karin.  Wâhrend  er  vor  der  Opération  tàglich  bis  zu 
drei  Anfallen  batte,  tritt  jetzt  nur  aile  4—6  Wochen  ein  sol- 
cher  auf;  Bromprâparate  u.  dergl.  sind  seit  IVa  Jahren  nicht 
mehr  genommen  worden.  Ein  21jàhriger  ist  seit  IVa  Jahren 
vôllig  l'rei  von  Anfallen  ;  bei  den  ùbrigen  ist  kein  nennenswer- 
ter  Erfolg  zu  verzeichuen. 

Zunàchst  kônnen  wir  ùber  die  Heilung  oder  Besserung 
epileptischer  Zustànde  nur  durch  klinische  Beobachtung  der 
Kranken  urteilen.  Es  wird  noch  langjahriger  Arbeit  bedùrfen, 
elie  wir  zu  der  Erkenntnis  gelangen,  in  wie  weit  unsere  ope- 
rativen  Massnahmen  imstande  sind,  auf  die  atrophierenden 
und  sklerosierenden  Vorgânge  in  der  Hirnrinde,  wie  sie  bei 
Epileptikern  in  weitem  Umfange  nachgewiesen  worden  sind, 
einzuwirken  und  namentlich  ihrem  in  vielen  Fàllen  unaufhalt- 
samen  Fortschreiten,  das  neben  den  klinischen  Erscheinun- 
gen  auch  aus  den  anatomischen  Befunden  gefolgert  werden 
darf,  vorzubeugen.  Zumal  in  letzter  Beziehung  kônnte  man 
sich  von  der  Druck  ausgleichenden  Trépanation  wohl  Gùnsti- 
ges  versprechen. 

Auch  in  dem  schwierigen  Kapitel  der  Indikationsstellung 
wird  auf  diesem  Gebiet  nur  das  gemeinsame  Arbeiten  von 
Neurologen  und  Ghirurgen  zu  Fortschritten  fùhren,  wie  es  in 
der  ùbrigen  Gehirn-  und  in  der  Rûckenmarkschirurgie  schon 
so  wertvolle  Frùchte  gezeitigt  hat. 
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Die  Behandlung  der  Meningitis  cerebro 

spinalis  und  der  Meningo-encephalitis 

traumatica  mit  Karbolsâure. 
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Im  Jahre  1895  hatte  ich  fùnf  Fàlle  Meningitis  cerebro- 
spinalis  mit  tôtlichem  Ausgang.  Der  Tod  trat  in  einem  Zeit- 
raum  von  3—45  Tagen  ein.  Die  Obduktion  ergab  in  vier 
Fàllen  verallgemeinerte  Leptomeningitis  purulenta.  Der  Eiter 
batte  sicb  auf  der  Aussenflâche  der  Hemispharen  und  an  der 
unteren  Flàche,  besonders  in  der  Nàhe  von  der  Chiasma  nerv. 
optic.  auf  der  unteren  Flâche  des  Pons,  auf  der  unteren 
Flàche  des  Bulbus  und  zwischen  den  beiden  Hemispha- 
ren des  kleinen  Gehirns  angesammelt.  Ausserdem  fand  icli 
in  dem  Lacum  subarachnoidale  medullae  reichliche  purulente 
serôse  Flùssigkeit,  welche  das  sanze  Rùckenmark  vom 
Cauda  equina  bis  an  die  Portia  cervicalis  umgab.  Im  fùnf- 
ten  Falle,  in  welchem  der  Tod  nach  45  Tagen  eintrat 
ergab  die  Obduktion  Yerwachsungen  der  Dura  mater  mit  den 
Knochen  in  der  Regio  occipitalis  ;  das  Gehirn  war  farblos  und 
vergrossert,  so  dass  man  auf  der  Oberflâche  der  Dura  mater 
die  Abdrùcke  der  Knoehensuture  vorfand.  Die  Arachnoïde  an 
der  Stelle  des  Infundibulum  hinter  dem  Chiasma  war  hervor- 
getreten,  so  dass  man  die  Flùssigkeit  sich  in  demselben  be- 
wegen  sehen  konnte.  Die  Seitenkammern  waren  von  dersel- 
b  en  Flùssigkeit  angefûllt,  desgleichen  die  Cavum  subarachnoidale 
medullae  :  das  Rùckenmark  und  seine  Huile  waren  farblos. 
Das  Rùckenmark  liess  sich  leicht  von  seiner  Hùlle  trennen, 
da  die  Spinalnerven  keinen  Widerstand  leisteten. 

Es  ist  klar,  meine  Herren,  dass  man  dièse  anatomo-patho- 
logische  Schadigung  durch  Einspritzungen  von  Sérum  anti- 
meninguinicum  in  den  Rùckenmarkskanal  nicht  beseitigen 
kann.  Es  handelte  sich  um  eine  verallgemeinerten  purulenten 
Meningitis  mit  Erguss  reichlichen  Exsudatums  gleicher  Natur 
in  den  subarachnoidalen  Raum  des  Rùckenmarkes  und  Gehirns. 
Gàbe  es  ein  Mittel    dieser    Schàdiffung    entffegenzutreten,    so 
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wàre  der  opérât ive  Eingriff,  Offnung  des  Riickengratskanals 
um  dem  darin  angesammelten  Exsudât  Ausgang  zu  verschaffen, 
Eintritt  der  Luft  zu  gestatten  und  durch  antiseptische  Aus- 
spùlungen  die  subarachnoidalen  Ràume  zu  desinfizieren. 

Selbst  die  Anhànger  der  Serum-Einspritzungen  in  den 
Rûckengratskanal  geben  zu,  dass  ihre  guten  Erfolge  zura  Teil 
auf  den  Abfluss  grosser  Mengen  cerebrospinaler  Flussigkeit 
zurùckzufùhren  sind. 

Leik  (Mùnch.  Med.  Wochenschr.  Juni)  entfernte  bei  einem 
.Manne  von  45  Jahren  bei  neun  Stichen  440  Kbm.  cérébro- 
spinales  Flussigkeit,  Meines  Erachtens  sollte  man  auch  fur  die 
cerebrospinalis  Meningitis,  trotz  der  guten  Erfolge  des  Serumein- 
spritzens  in  den  Rûckengratskanal  den  Grundsatz,  den  Horsley 
(im  Berliner  Kongr.  1890)  aufstellte  und  in  die  Praxis  ûber- 
tragen.  Horsley  sagt:  «Ich  gebe  zu,  dass  es  in  der  septischen 
Meningitis  den  Hinweis  gibt  fur  Drainierung  und  durch  anti- 
septische Flussigkeit  die  subarachnoidalen  Raume  zu  waschen.» 
Welches  ist  nun  die  antiseptische  Flussigkeit,  die  man  ohne 
Vergiftungsgefahr  in  grossen  Mengen  in  die  subarachnoidalen 
Raume  einfùhren  kann? 

Nànnotti,  so  viel  ich  weiss,  ist  einer  der  Ersten,  der 
seinen  experimentalen  Beitrag  fur  die  chirurgische  Rehandlung 
der  Meningitis  brachte.  Durch  submeningeale  Einspritzungen 
von  tuberkulosen  Staphylokokken  und  Streptokokkenkul- 
turen  erzeugte  er  expérimental  tuberkulose  und  purulente 
Meningitis.  Ausserten  sich  bei  den  Tieren  Krankheitserschei- 
nungen,  dann  operierte  er,  indem  er  nach  Trépanation  Ein- 
spritzungen von  Sublimatlôsung  1:4000  unter  die  Gehirnhaut 
machte.  In  dieser  Weise  hatte  er  guten  Erfolg  in  der  tuber- 
kulosen Meningitis,  wàhrend  derselbe  bei  der  purulenten  Me- 
ningitis  ausblieb. 

Statt  der  Sublimatlôsung  wollte  ich  die  Karbolsàure  als 
Desinfektionsmittel  bei  Meningitis  purulenta  anwenden. 

Die  Karbolsàure  als  Desinfektionsmittel  ùbt  einen  beson- 
deren  EinHuss  aus  auf  die  Erreger  der  Diphteritis,  Rose  und 
Antraes  etc.  und  als  Antitoxicum  liât  sie  ebenso  gute  Erfolge 
bei  Tetanus  und  Pustula  maligna.  Ausserdem  haben  wir  im  Al- 
kohol  ein  topisches  Gegengift  der  Karbolsàure,  insofern  als 
wenn  man  eine  mit  Karbolsàure  angefeuchtete  Stelle  mit 
Alkohol  wàscht,  die  àtzende  und  nekrotische  Wirkung  dersel- 
ben  ausbleibt. 
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Wir  wissen,  dass  der  Organismxis  die  giftige  Karbolsâure 
in  unschâdliche  Verbindung  umsetzt. 

Es  ist  môglich.  den  Organismus  durch  Yerabreichung 
von  Sulphat  tolérant  gegen  Karbolsâure  zu  machen.  ïn  der 
Klinik  von  Professor  de  Rexzi  wurden  bis  zwei  Gramm  Kar- 
bolsâure taglich  ohne  nachteilige  Wirkung  verabreicht,  und 
Dr.  della  Lena  spritzte  in  einem  Falle  taglich  drei  Gramm 
unter  die  Haut.  Zum  Schluss  haben  wir  in  der  Karbolsâure 
ein  sehr  starkes  antiseptisches  und  antitoxisches  Mittel, 
welches,  da  wir  bis  zu  einem  gewissen  Punkte  ihre  giftigen 
allgemeinen  und  topischen  Wirkungen  verhindern  kônnen,  in 
grossen  Mengen  gegeben  werden  kann. 

Direkte    Einwirkung    der   flùssigen   Karbolsâure   auf 
die  Gehirnhàute  und  Gehirnsubstanz. 

Bevor  ich  die  Karbolsâure  als  Mittel  gegen  Meningo-en- 
cephalitis  anwendete,  wollte  ich  ihre  Einwirkung  auf  die  Ge- 
hirnhàute und  Gehirnsubstanz  erproben  und  stellte  mir  fol- 
gende  experimentalisch  zu  lôsende  Aufgabe  : 

1.  Verursacht  die  Karbolsâure  in  Berùhrung  mit  der  Dura 
mater  gekommen  Nekrose  dieser  Gehirnhàute  ? 

2.  Veràndert  clieselbe  in  Berùhrung  mit  Gehirnsubstanz 
gekommen,  ihre  histologische  Konstitution  ? 

3.  Verschàrft  sich  das  Giftvermôgen  der  Karbolsâure» 
wenn  sie  aufs  Gehirn  kommt? 

Auf  die  erste  Frage  muss  ich  nach  meinen  Experimenten 
eine  ablehnende  Antwort  geben.  Die  Karbolsâure  in  Berùhrung 
mit  der  Dura  mater  gekommen  verursacht  keine  Nekrose 
dieser  Gehirnhaut, 

Bei  meinen  Experimenten  an  Hunden  legte  ich  die  Dura 
mater  des  Gehirns  bloss  und  benetzte  dieselbe  mit  drei  Spritzen 
(Pravaz)  flùssiger  Karbolsâure.  Als  ich  nach  76  Tagen  den 
Hund  tôdtete,  fand  ich  das  Schàdelloch  fast  zugewachsen  ; 
Verwachsungen  zwischen  Dura  mater  und  dem  neugebildeten 
tibrôsen  Gewebe,  welches  das  Schàdelloch  ausfullte.  (So  gross 
wie  ein  Zweipfennigstûck.)  Der  iibrige  Teil  der  Dura  mater 
war  vollstàndig  normal. 
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Wirkung  der  Karbolsâure  auf  Gehirnsubstanz. 

Bei  einem  Meerschweinchen  schnitt  ich  mit  einem  star- 
ken  und  sehr  scharfem  Messer  ein  Stiickchen  des  Schadels 
ab,  in  welchem  auch  ein  Teilehen  Gehirnrinde  des  Randes 
der  Hemisphàren  haften  geblieben  war.  Die  Gehirnwunde 
blutete  nicht.  Ich  berùlirte  dieselbe  mit  einem  in  Karbolsâure 
getauchtem  Wattetupfen.  Die  Gehirnsubstanz  welkte  und 
wurde  grau,  dann  goss  ich  reichlich  Alkohol  auf  die  Wunde. 
Die  Gehirnsubstanz  nahm  wieder  ihr  normales  Aussehen  an 
und  wurde  kurz  darauf  hyperemisch.  Das  Tierchen  kauerte  sich 
zusammen  und  bekam  Zuckungen  in  allen  Gliedern  :  am  an- 
deren  Tage  erholte  es  sich  jedoch  und  lebte  noch  einen  Monat. 
Die  Erscheinungen,  die  ich  an  ihm  beobachtete,  waren  Làh- 
mungen  der  Abduktor-Muskeln  der  hinteren  Glieder.  Das 
Tierchen  ging  mit  gespreizten  Hinterbeinen  und  verlor  Kot 
und  Urin  ;  hatte  sich  wundgelegen,  war  furchtbar  abgemagert 
und  starb  an  Marasmus.  Bei  der  Obduktion  fand  ich,  dass  die 
weichen  Gewebe  des  Schadels  verheilt  waren  ;  die  Hautœ  war 
diinn  und  mit  Haaren  bedeckt,  Bei  Loslôsung  der  Haut  vom 
Knochèn  bemerkte  ich,  dass  die  Schadelôffnung  zum  Teil  ge- 
fùllt  war;  nach  Entfernung  der  Schâdehvôlbung  erschien  die 
Gehirnoberflâche  normal,  mit  Ausnahme  des  von  mir  entfern- 
ten  Teiles  des  Randes  der  Hemisphàren.  Der  Einschnitt  er- 
schien noch  deutlicher  nach  Erhàrtung  des  Gehirns  durch 
Alkohol. 

Aus  diesem  Experiment  kann  man  entnehmen,  dass  fliis- 
sige  Karbolsâure  an  der  Gehirnsubstanz,  mit  welcher  sie  in 
Beruhrung  gekommen  ist,  keine  Nekrose  hervorruft.  Das  Tier- 
chen starb  an  den  Folgen  der  Gehirnwunde  und  an  dem 
Fehlen  eines  Gehirnteilchens.  (Lâhmung.) 

Yorhergehendes  betrifft  die  Wunde  der  Gehirnsubstanz, 
die  nicht  blutet  :  sollte  indess  die  Karbolsâure  mit  durch- 
schnittenen  Gefiissen  der  Gehirnwunde  in  Beruhrung  kom- 
men,  dann  trombolisieren  diffuse  die  Gehirngefâsse. 

Im  Gehirn  eines  Meerschweinchens,  welches  ich,  durch 
Hinspritzung  einer  halben  Spritze  Karbolsâure  an  verschiede- 
nen  Stellen  der  linken  Hemisphâre,  tôdtete,  fand  ich  bei  dem 
histologischen  Examen  die  nervôse  Zelle  intakt  ;  statt  dessen 
aber  verallgemeinerte  Trombosis  bis  in  die  kleinsten  Kapillaren. 
Bruch    der  Kapillarenwânde  und  Haemorrhagien,  welche  man 
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in  Gestalt  unzâhliger  kleiner  Herde  in  der  ganzen  Gehirn- 
masse  sah. 

Bei  einem  Ilunde  legte  ich  einen  kleinen  Teil  der  Dura 
mater  in  der  Regio  parietalis  rechts  bloss  und  stach  mit  der 
Nadel  einer  Pravazspritze  ins  Gehirn  und  bewegte  dieselbe 
hin  und  her  mit  dem  Zwecke,  die  Gehirnsubstanz  zu  zer- 
reissen  ;  darauf  spritzte  ich  den  Inhall  der  Spritze  (Karbol- 
sâure) ins  Gehirn.  Der  Hund  starb  nach  10  Stunden  unter 
den  Erscheinungen  des  Gehirndrucke.s.  Die  Obduktion  ergab 
verallgemeinerte  Trombosis  der  Gefasse  der  Gehirnoberflâche 
und  ihrer  grôssten  Zweige  ;  beim  histologischen  Examen  aber 
fand  ich  keine  haemorragische  Herde.  Was  den  Zustand  der 
nervôsen  Gewebe  anbetrifft,  welches  mit  Karbolsâure  in  Be- 
rùhrung  kam,  beobachtete  ich  folgendes  : 

Das  Gewebe  der  Hôhlenwand,  welche  mit  Karbolsâure  in 
Berùhrung  gekommen  war,  zeigte  die  nervôsen  Zellen  mehr 
oder  weniger  verandert,  Die  beschâdigsten  Zellen  waren  in 
vorgeschrittenem  achromatischen  Zustande.  bis  an  die  Zer- 
setzung  der  chromatischen  Substanz.  Die  Zelle  war  glân- 
zend  geworden  ohne  jede  Spur  von  ligroider  Substanz  ;  nian 
sah  kaum  den  Rand  des  Nukleus.  einen  Schatten  des  Xukleo- 
lus  und  ein  wenig  chromatische  Substanz  an  beiden  Enden. 
And  ère  Zellen  waren  weniger  verandert. 

Dieselben  Yerânderungen  aber  fand  ich  auch  in  der  lin- 
ken  Hemisphàre  des  Gehirns.  welches  nicht  mit  Karbolsâure 
in  Berùhrung  gekommen  war.  In  dieser  iinken  Hemisphàre 
uni  die  trombosierten  Gefasse  herum.  waren  die  Zellen  in 
chromolitischem  Zustande  mehr  oder  weniger  vorgeschritten. 
Daraus  entnehme  ich,  dass  die  beschriebenen  \  erànderungen 
<!er  Zellen  des  Gewebes,  in  welches  Karbolsâure  eingespritzt 
wurde,  durch  Trombosis  und  nicht  durch  Berùhrung  mit 
Karbolsâure  entstanden  waren. 

Im  Gehirn  des  Meerschweinchens.  welches  unmittelbar 
nach  Einspritzung  von  Karbolsâure  starb,  waren  die  nervôsen 
Zellen  intakt,  trotz  verallgemeinerter  Trombose  der  Gehirn- 
gefâsse. 

Im  Gehirn  îles  Hundes,  welcher  noch  10  Stunden  nach 
der  Einspritzung  lebte,  hatte  die  Gefâsstrombosis  ihre  Folgen 
auf  die  Ernàhrung  der  nervôsen  Zellen  ausgeùbt. 

Es  gibt  jedoch  Fâlle,  in  denen  die  Einspritzung  der  Kar- 
bolsâure in  lias  Gehirn  ganz  unschâdlich  fur  Tiere  ist  und  das 
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geschieht,  wenn  die  Nadel  einer  Spriize  in  eine  Seitenkammer 
dringt  und  der  Inhalt  sicli  in  dieselbe  ergiesst. 

Nach  Einspritzung  von  ein  Dezigramm  Karbolsaure  in  eine 
Seitenkammer  hatte  ein  Kaninchen  keine  krankhaften  Erschei- 
nungen,  ebenso  konnte  ich  bei  neugeborenen  Katzchen  zwei 
Tropfen  Karbolsaure  in  das  Gehirn  einspritzen. 

Die  erôrterten  Expérimente,  desgl.  andere,  die  ich  hier 
nicht  erwahne,  beantworten  auch  meine  dritte  Frage  : 

Die  Giftigkeit  der  Karbolsaure  verschârft  sich  nicht. 
Avenn  sie  direkt  mit  Gehirnsubstanz  in  Berùhrung  kommt. 

Einwirkung  der  Karbolsaure  auf  Meningo-encephalitis 

traumatica. 

Die  Ergebnisse  der  vorher  besprochenen  Expérimente 
emutigten  mich,  die  Karbolsaure  als  antiseptisches  Mittel 
des  Gehirns  in  Fàllen  von  Meningo-encephalitis  traumatica 
anzuwenden. 

Um  dièse  Krankheit  experimentalisch  zu  erzeugen,  han- 
delte  ich  folgender  Weise  : 

Bel  einem  Hunde  legte  ich  den  Schàdel  in  der  Regio 
temporo-parietalis  bloss  und  meisselte  ein  Loch  von  zwei 
Zentimeter  Lange  und  sieben  Millimeter  Breite  ;  darauf  machte 
ich  auf  der  Dura  mater  einen  Kreuzschnitt,  so  dass  das  Ge- 
hirn hervortrat.  Ich  operierte  mit  unsterilisierten  Instrumen- 
tent trocknete  mit  in  Gartenerde  getauchten  Wattetupfern  die 
Wunde  und  verschloss  dieselbe  unter  Zurùcklassung  einiger 
ilieser  Tupfer.  Auf  dièse  Weise  operierte  ich  zwei  Hunde. 
Bei  beiden  war  schon  am  zweiten  Tage  eine  sehr  stinkende 
Phlegmone  des  Kopfes  zu  bemerken,  welche  einen  guten  Teil 
des  Schàdelknochens  blossgelegt  hatte.  Die  Tiere  waren  un- 
ruhig  und  bissig  ;  einer  von  beiden  bekam  einen  sehr  hefti- 
gen  Krampfanfall  und  verlor  das  Bewusstsein.  Nach  dem  An- 
fall  blieb  ein  heftiges  Schlagen  des  Kopfes  nach  redits 
und  links  zuriïck.  Das  Tier  verendete. 

Bei  der  Obduktion  fanden  wir  eine  purulente  Phlegmore 
der  Schâdelliaut,  Pachimeningitis  und  Leptomeningitis  acuta. 
Ilematoma  subdurale,  Ilernia  cerebri.  Bei  dem  anderen  Hunde. 
welcher  gut  die  Narkose  aushielt,  wusch  ich  reichlich  die 
breite,  sehr  stinkende  Wunde  mit  in  Karbolsaure  getauchten 
Tupfern.  Darauf  vergrôsserte  ich  das  Schadelloch,  durchschnitt 
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die  Offnung  der  Dura  mater  welche  die  Hernia  cerebri  presste, 
vergrôsserte  mit  der  Scheere  nach  allen  Seiten  hin  die  Offnung 
und  ergoss  auf  die  Gehirnoberflâche  den  Inhalt  (Karbolsâure) 
einer  Spritze.  Im  ganzen  brauchte  ich  37  Gramm  Karbolsâure. 
Darauf  legte  ich  in  Alkohol  getauchte  ^'attetupfer  in  die 
Wunde.  Am  folgenden  Tage  war  die  Wunde  geruchlos  ;  der 
Hund  hatte  sich  erholt  und  war  ruhig  geworden.  Die  Wunde 
fing  an  zu  heilen,  die  Hernia  cerebri  war  klein  und  zog  sich 
zurùck.  Vier  Monate  danach  war  das  Tier  fett  und  lebhaft  ; 
auf  dem  Schàdel  blieb  eine  Vertiefung,  welche  sich  hart 
anfùhlte,  das  Tier  halte  keine  Krampfanfalle  und  war  ganz 
gesund. 

Die  Zeit  erlaubt  nicht,  auf  nâhere  Einzelheiten  hinzu- 
gehen  uni  die  Ergebnisse  zu  erôrtern,  der  Expérimente,  welche 
ich  mit  Karbolsâure  auf  das  Rùckenmark  maclite.  Sie  sind 
mehr  oder  weniger  dieselben.  die  ich  bei  meinen  Experimen- 
ten  auf  das  Gehirn  hatte. 

Ich  bin  uberzeugt,  dass  bei  der  purulenten  cerebrospinal 
Meningitis  die  Desinfektiondes  Cavum  subarachnoidale  medullae 
mit  mehr  oder  weniger  stàrkerer  Lôsung  Karbolsâure,  zu- 
sammen  mit  der  Punction  der  Seitenkammern  des  Gehirns  und 
Einspritzung  in  dieselben  mit  vorhererwâhnter  Flùssigkeit 
eine  Behandlung  ist,  die  man  mit  gutem  Erfolge  versuchen 
kann. 

Dièse  Behandlung  erscheint  mir  rationeller  wie  die  Serum- 
therapie,  welche  doch  als  Beihilfe  nicht  zu  verwerfen  sind. 

Was  die  Meningo-encephalitis  anbetrifft,  so  ist  man 
daruber  einig  dass  solchen  Kranken,  machmal  durch  Trépa- 
nation gerettet  werden  kônnen.  Meines  Erachtens  nach  wàre 
dièse  Môglichkeit  grôsser,  wenn  wir  bei  dieser  Krankheit 
Knochen,  Gehirnhaute  etc.  mit  einer  starken  Karbolsëure- 
lôsung  desinfizieren  wùrden. 


t'>8'?  Emile  Raymond 


Larges  trépanations 
pour  tuberculose  crânienne. 

Par  M.  le  Dr.  EMILE  RAYMOND  (Paris). 


Les  observations  de  tuberculose  crânienne  sont  relative- 
ment rares  ;  nous  avons  pu  en  réunir  àept  caô,  suivis  avec 
soin  et  traités  par  nous  au  moyen  de  larges  résections  de  la 
voûte  crânienne. 

La  comparaison  entre  ces  différents  malades  nous  permet 
les  remarques  suivantes  : 

Localiôation  od-ieiiôe.  Le  frontal  est  intéressé  quatre  fois  ; 
les  deux  pariétaux  trois  fois,  dont  une  fois  en  même  temps, 
que  le  frontal  ;  le  pariétal  droit  une  fois  ;  chez  une  des  ma- 
lades, la  lésion  frontale  avait  envahi  le  sinus  frontal  et  l'avait 
en  partie  oblitéré. 

Aôpect  extérieur.  Dans  six  cas,  la  lésion  se  présente  sous 
forme  d'une  masse  plus  ou  moins  fluctuante,  dont  le  volume 
varie  d'une  mandarine  à  une  noisette  et  dont  l'aspect  fit  plu- 
sieurs fois  penser  à  une  loupe.  Le  palper  profond  permettait 
de  percevoir  une  dépression  dont  les  bords  étaient  saillants 
et.  douloureux  en  certains  points.  Ces  abcès  étaient  tous  en 
rapport,  parfois  par  une  petite  perforation,  avec  l'os  sous- 
jacent. 

Dans  un  cas,  l'abcès  était  ouvert  et  l'ulcération  osseuse 
à  nu  ;  dans  un  autre,  l'abcès  s'ouvrit  avant  l'intervention. 

Léàioné  oAôeuôeô.  Cinq  opérés  présentent  des  ulcérations 
de  la  table  externe  qui.  en  moyenne,  ont  les  dimensions  d'une 
pièce  de  deux  francs,  parfois  celles  d'une  pièce  de  cinq  francs. 
La  profondeur  est  si  minime,  dans  un  cas,  qu'il  parait  s'agir 
d'une  simple  érosion  de  l'os  ;  dans  un  autre  cas.  elle  est  telle 
qu'elle  a  presque  déterminé  au  centre  une  perforation  com- 
plète. 

Deux  opérés  ne*  présentent  pas  d'ulcérations  osseuses, 
mais  un  simple  pointillé  sanguin  à  peine  visible  ;  chez  l'un 
d'eux,  il  est  si  peu  net,  la  percussion  osseuse  donne  des  ren- 
seignements si  peu   concluants,  l'abcès  légumentaire  parait  si 
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indépendant  de  l'os,  que  Ton  hésite  à  trépaner,  et  cependant 
l'opération  permet  de  découvrir  des  lésions  tuberculeuses  pro- 
fondes et  étendues.  D'une  façon  générale,  la  forme  des  lésions 
de  la  table  externe  ne  permet  pas  de  prévoir  ce  que  seront 
celles  de  la  table   interne. 

Léàionô  deâ  parties  molles  intra-crânienneâ.  Deux  des 
opérés  ne  présentent  aucune  lésion  dure-mérienne  appréciable. 
Chez  trois  autres,  la  dure-mère  est  revêtue  de  granulations. 
Chez  les  deux  derniers,  il  existait  un  abcès  fongueux  intra- 
crànien  que  rien  ne  pouvait  faire  prévoir;  dans  un  de  ces 
derniers  cas,  l'ulcération  osseuse  avait  les  dimensions  d'une 
pièce  d'un  franc.  Les  quatre  fraises  placées  à  distance  parais- 
saient en  tissu  sain,  mais  par  la  brèche  osseuse  ainsi  limitée, 
on  vit  saillir  une  tumeur  fongueuse  ayant  le  volume  d'une 
mandarine  aplatie,  comprimant  le  cerveau  et  nécessitant,  pour 
que  ses  limites  soient  découvertes,  une  brèche  de  9  centi- 
mètres de  diamètre. 

Autreô  léàionô  oôôenôeô  de  Vorganiôme.  Nos  sept  ma- 
lades présentent  des  lésions  pulmonaires  peu  importantes, 
quelques  ganglions  bacillaires  ou  tuberculoses  cutanées.  Mais 
ce  qui  est  caractéristique,  c'est  la  fréquence  des  tuberculoses 
osseuses. 

Seuls,  deux  malades  n'en  présentent  pas.  Sur  les  cinq 
autres,  quatre  ont  des  tumeurs  blanches  du  genou;  deux 
d'entre  eux  avaient  déjà  subi  la  résection  ;  le  troisième  pré- 
sentait une  tumeur  blanche  diagnostiquée  en  même  temps 
que  la  tuberculose  crânienne,  mais  opérée  un  mois  après 
cette  dernière  ;  la  quatrième  tumeur  blanche  du  genou  fut 
postérieure  à  la  trépanation  crânienne.  La  malade  avait  eu 
déjà  une  tuberculose  sterno-claviculaire. 

Enfin,  le  cinquième  opéré  présente  dans  la  suite  une  tu- 
berculose du  radius  nécessitant  la  résection  des  deux  tiers 
supérieurs  de  celui-ci  et  une  tuberculose  du  tibia. 

Affectionô  concomitanteô.  Cinq  sur  sept  des  opérés  avaient 
eu  la  syphilis.  Ce  fait  explique  le  soin  avec  lequel  nous  nous 
sommes  assuré  par  l'examen  microscopique  et  les  inoculations 
du  caractère  tuberculeux  des  lésions  crâniennes.  Toutefois,  ce 
rapprochement  mérite  d'être  signalé. 

Manuel  opératoire.  Le  lambeau  cutané  gagne  toujours  à 
être  large.  Dans  un  cas  de  lésion  frontale  très  antérieure, 
nous  nous  sommes  bien  trouvé    d'une    incision    traversant   le 
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front  et  les  tempes  à  la  hauteur  des  sourcils  et  permettant 
de  relever  toute  la  partie  antérieure  de  la  peau  du  crâne  ; 
cette  incision  laisse  une  cicatrice  fort  peu  apparente. 

Il  est  utile  de  faire  un  large  sacrifice  osseux  ;  les  brèches 
que  nous  avons  pratiquées  avaient  au  minimum  5  centimètres 
de  grand  diamètre,  9  centimètres  en  moyenne.  12  centimètres 
dans  un  des  cas. 

Réôultatô  opératoireô.  Sur  7  opérations,  G  ont  été  suivies 
de  guérisons  que  nous  avons  lieu  d'espérer  définitives. 

Le  septième  opéré  est  mort  de  méningite  tuberculeuse 
un  mois  et  quatre  jours  après  l'intervention,  alors  que  les 
suites  de  l'opération  avaient  paru  en   tous  points   normales. 

OBSERVATION  I 

Tuberculose    du    frontal    et    des    deux    pariétaux   avec    abcès  volumineux.  — 

Trépanation.  —   Tuberculose  radicale  :    résection    des    deux    tiers    supérieurs 

du  radius.  —  Tuberculose  tibiale  :  résection   partielle.  —  Guérison. 

X,  âgé  de  38  ans,  présente  en  1904  sur  le  front  une  tumeur  qui  a 
débuté    il  y  a  trois  mois  et  a  été  considérée  comme  une  loupe. 

La  tumeur  présente  le  volume  d'une  mandarine  :  la  centre  cor- 
respond à  l'union  du  frontal  et  du  pariétal  gauche  un  peu  en  dehors 
de  la  ligne  médiane  ;  en  dedans,  elle  dépasse  celle-ci  ;  en  avant,  elle 
descend  à  cinq  travers  de  doigts  au-dessus  de  l'arcade  sourcillière. 

La  tumeur  est  fluctuante  :  la  peau  glisse  au-dessus  d'elle  et  ne 
présente  pas  de  modifications  de  couleurs. 

La  palpation  profonde  permet  de  sentir  au-dessous  de  la  tumeur 
fluctuante  une  dépression  circulaire  de  4  centimètres,  environ,  de  dia- 
mètre, dont  les  bords  sont  saillants,  irréguliers  et  douloureux. 

Le  malade  a  des  antécédents  héréditaires  et.  peut-être,  quelques 
antécédents  personnels  bacillaires. 

On  croit  devoir,  dans  l'hypothèse  d'une  lésion  syphilitique,  le  sou- 
mettre au  traitement  spécifique  sous  foi  me  d'injections  d'huile  grise. 
Le  traitement  est  poursuivi  pendant  un  mois  sans  aucun  succès:  la 
tumeur  devient  peu  à  peu  plus  volumineuse,  la  peau  prend  une  teinte 
violacée,  la  fluctuation  s'accentue. 

Intervention  en  Novembre  1904  :  incision  courte  à  concavité  posté- 
rieure emboîtant  la  tumeur,  comprenant  toute  l'épaisseur  des  tissus 
jusqu'à  l'os.  On  relève  le  volet  cutané.  L'abcès  se  rompt  laissant 
échapper  un  pus  grumeleux  caractéristique  dont  l'inoculation  aux  co- 
bayes donne  un  résultat  positif. 

Au-dessous  de  l'abcès,  ulcération  osseuse  profonde  dont  le  fond 
est  friable.  Autour  de  la  lésion  osseuse  et  à  une  certaine  distance 
d'elle,  en  tissu  d'apparence  saine,  on  place  cinq  fraises,  les  orifices 
déterminés  par  celles-ci  sont  réunis  et  un  volet  osseux  de  8  cm.  de 
diamètre  est  enlevé.  Des  adhérences  au  niveau    du    sinus    longitudinal 
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provoquent  l'ouverture  de  celui-ci    et   par  suit.-    une    hémorragie  assez 
abondante. 

Suites  immédiates  banales. 

Récidive  un  an  après,  au  niveau  du  bord  postérieur  de  la  brèche 
osseuse. 

Nouvelle  intervention  :  résection  très  large  en  arrière  :  depuis  lors 
aucune  récidive  de  tuberculose  crânienne. 

En  revanche,  le  malade  présente  deux  ans  après  une  tuberculose 
de  la  partie  supérieure  du  radius  et  un  développement  considérable  de 
ganglions  tuberculeux  carotidiens. 

Dans  une  même  séance  on  résèque  les  deux  tiers  supérieurs  du 
radius  et  on  enlève  la  masse  ganglionnaire. 

L'année  suivante,  tuberculose  du  tibia  qui  nécessite  deux  inter- 
ventions à  six  mois  d'intervalle. 

Depuis  deux  ans,  X  n'a  plus  présenté  aucune  manifestation  de  tu- 
berculose osseuse  :  son  état  général  est  excellent  ;  il  a  engraissé  de 
là  kilogr. 

OBSERVATION  II 
Tuberculose  du  crâne.  —  Trépanation.  —  Guérison. 

B.  Eugénie,  55  ans,  entre  le  19  Novembre  1908  dans  le  service. 

La  malade  a  eu  dans  sa  jeunesse  trois  érysipèles,  le  dernier  il  y 
a  -25  ans. 

Elle  a  eu  trois  enfants  ;  un  est  mort  tuberculeux,  le  second  est 
mort  du  tétanos,  le  troisième  est  mort  tuberculeux  (tumeur  blanche  du 
genou  et  méningite  tuberculeuse). 

Elle  est  à  la  Maison  départementale  depuis  10  ans  ;  en  1904  elle 
a  présenté  un  abcès  froid  de  la  région  frontale  à  droite,  abcès  qui 
s*est  ouvert  spontanément.  On  est  intervenu  pour  cette  lésion  le  1er 
Août,  l'os  mis  à  nu  paraissait  absolument  sain.  On  s'est  contenté  de 
réséquer  un  lambeau  périostique  qui  contenait  des  granulations  tuber- 
culeuse et  de  faire  une  ablation  large  des  parties  molles  avoisinant  le 
trajet  fistuleux.  Guérison  rapide. 

En  1905,  la  malade  revient  dans  le  service  avec  une  tuberculose 
de  l'articulation  sterno-claviculaire  droite.  Résection  le  13  Juillet  1905. 
Guérison  lente,    une  fistule  ayant  persisté  plusieurs  mois. 

Dans  les  premiers  mois  de  1908,  la  malade  a  vu  se  développer  sur 
la  région  pariétale  droite  une  tumeur  qui  grossit  rapidement  tout  en 
restant  indolore.  Cette  tumeur  atteignit  la  grosseur  d'une  mandarine, 
et  s'ouvrit  spontanément  à  la  peau  en  donnant  issue  à  une  grande 
quantité  de  pus.  La  suppuration  persistant  continuellement  la  malade 
se  décide  à  entrer  en  chirurgie  le  19  Novembre  1908. 

A  son  entrée  dans  le  service,  la  malade  présente  au  niveau  du 
pariétal  droit,  à  6  centimètres  en  arrière  de  la  cicatrice  de  l'interven- 
tion de  1904,  une  ulcération  grande  comme  une  pièce  de  50  centimes, 
les  bords  sont  amincis,  violacés  et  décollés.  Le  fond  est  formé  par 
l'os  rugueux  et  grisâtre. 

L'exploration  du  stylet  montre  que  l'os  est  dénudé  sur  une 
étendue  qui  dépasse  largement  de  tous  sens  l'ulcération. :£il  n'y    a  pas 
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de  séquestre  qu'on  puisse  mobiliser,  on  ne  trouve  pas  non  plus  de 
perforation  vers  la  dure-mère. 

La  région  correspondant  à  la  première  intervention  ne  semble 
pas  participer  à  la  lésion  actuelle. 

A  son  niveau  la  peau  est  solidement  adhérente  à  l'os,  la  pression 
n'éveille  aucune  douleur  et  un  stylet  introduit  par  l'ulcération  et  di- 
rigé vers  la  région  frontale  est  rapidement  arrêté. 

Pas  de  ganglions.  Pas  de  lésions   pulmonaires.  Bon  état  général. 

J'interviens  le  4  Décembre  1908:  incision  curviligne  à  concavité 
inférieure  embrassant  la  fistule  dans  sa  concavité.  Une  deuxième  inci- 
sion concentrique  à  la  première  enlève  un  croissant  cutané  comprenant 
le  trajet  fistuleux  et   tonte  la  peau    avoisinante. 

Après  rumination,  un  point  osseux  un  peu  plus  grand  qu'un  pièce 
de  "2  francs,  érodé,  jaune,  grisâtre,  mat  à  la  percussion  et  très  friable, 
apparaît.  Quatre  orifices  sont  placés  à  la  fraise  en  tissu  osseux  sain 
et  les  ponts  sont  coupés  au  ciseau  et  au  maillet.  Le  volet  osseux  sou- 
levé, on  s'aperçoit  que  toute  la  table  interne  est  détruite  au-delà 
des  dimensions  de  la  trépanation.  La  dure-mère  est  complètement 
recouverte  de  fongosités.  La  brèche  osseuse  est  agrandie  jusqu'à  un 
tissu  sain,  et  au-delà  des  lésions  de  la    dure-mère. 

La  brèche  osseuse  a  alors  une  forme  ovalaire,  son  petit  diamètre 
a  5  centimètres,  le  grand  7  centimètres.  Curettage  soigné  de  la  dure- 
mère. 

Suites  opératoires  normales,  aucune  réaction  inflammatoire,  abla- 
tion des  ïils  le  11e  jour. 

La  malade  quitte  le  service  au  bout  d'un  mois  avec  une  cicatrice 
solide. 

Depuis,  (die  est.  rentrée  dans  le  service  pour  une  tuberculose  du 
genou  droit. 

Revue  le  16  Juin  1909,  la  malade  n'a  jamais  souffert  du  crâne  de- 
puis l'intervention. 

Aucun  point  de  la  trépanation  ne  paraît  douloureux.  Cicatrice  so- 
lide. Plan  fibreux  fermant  la  brèche  et  ne  permettant  pas  de  percevoir 
les  battements  du  cerveau. 

OBSERVATION  111 

Tuberculose  des  deux  pariétaux.  —  Tumeur  blanche  du  genou  droit.  —  Ré- 
section du  genou.  —  Guérison. 

Antécédents:  B.  Victor,  Journalier,  âgé  de  28  ans,  ne  peut  four- 
nir aucun  renseignement  sur  ses  antécédents  héréditaires.  Lui-même 
a  contracté  la  syphilis  en  Algérie  en  1900.  Il  s'est  traité  pendant  deux 
ans  pour  des  accidents  secondaires.  Depuis  il  n'a  eu  aucune  lésion 
syphilitique. 

Depuis  13  ou  14  mois,  il  a  fait  à  plusieurs  reprises  des  séjours 
peu  prolongés  dans  différents  hôpitaux.  Il  souffrait  du  genou  droit. 

Cette  articulation  augmentait  de  volume  considérablement  et  était 
douloureuse  spontanément  et  surtout  pendant  les  mouvements.  Le  re- 
pos au  lit  et  des  applications  de  teinture    d'iode    faisaient    disparaître 
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presque  complètement  ces  accidents,  qui  revenaient  dès  que  le  malade 

reprenait   ses  occupations. 

Il  a  déjà  t'ait  pour  ce  motif  un  court  séjour  dans  notre  service  en 
Avril  1906.  A  ce  moment  il  présentait  une  hydarthrose  du  genou  :  les 
mouvements  étaient  conservés,  mais  douloureux,  il  n'existait  aucun 
mouvement  de  latéralité.  Cette  fois  encore,  le  repos  el  la  compression 
améliorèrent  la  situation,  et  le  malade  quitta  le  service  sur  sa  de- 
mande. 

Il  y  revient  le  25  Juillet  1906. 

Le  gonflement  et  les  douleurs  du  genou  ont  reparu,  rendant  la 
marche  presque  impossible.  De  plus  le  malade  se  plaint  depuis  une 
dizaine  de  jours  de  maux  de  tête  insupportables,  siégeanl  au  sommet 
du  crâne  où  s'est,  depuis  le  même  temps,  développée  une  petite  tumeur. 

Etat  actuel:  A  son  arrivée  dans  le  service. on  constate  les  symp- 
tômes suivants  : 

1°  Au  sommet  de  la  tête  existe  une  petite  tuméfaction  grosse 
comme  u\\^  noix,  exactement  sur  la  lie-ne  médiane  el  rendue  très  ap- 
parente par  la  calvitie.  A  ce  niveau,  la  peau  est  à  peu  près  normale, 
un  peu  rouge  néanmoins.  La  tumeur  n'est  pas  pulsatile.  Au  palper  on 
constate  que  la  peau  esl  indépendante  de  la  grosseur  sous-jacente. 
Elle  est  néanmoins  un  peu  amincie  au  niveau  du  point  le  plus  sail- 
lant. La  tumeur  nullement  fluctuante  au  centre  est  entourée  sur  toute 
sa  périphérie  d'un  bourrelel  très  net,  parfaitement  adhérenl  au  plan 
osseux  et  en  continuité  avec  lui.  La  pression  ne  réduit  aucunement  la 
tumeur.  Celle-ci  est  douloureuse  au  loucher  sur  toute  son  étendue, 
mais  particulièrement  au  niveau  du  bourrelet  qui  présente  en  deux 
points  très  précis  une  sensibilité  encore  plus  marquée.  Aucun  ganglion 
cervical   ni   mastoïdien. 

•2"  Genou  droit:  Très  gros  et  distendu  par  une  hydarthrose  con- 
sidérable, à  l'arrivée  du  malade;  le  genou  m-  peut  être  examiné  utile- 
ment qu'après  quelques  jours  de  repos.  On  constate  néanmoins  que  la 
peau  de  la  région  est  sensiblement  plus  chaude  que  du  côté  opposé, 
l'hydarthrose  diminuant  les  jours  suivants,  on  constate  que  la  situa- 
tion s'est  peu  modifiée  depuis  le  mois  d'Avril.  La  synoviale  paraît 
pourtant  un  peu  épaissie,  l'extrémité  inférieure  du  fémur  augmentée 
de  volume  en  totalité,  ha  sensibilité  est  plus  accusée  au  niveau  de 
l'insertion  fémorale  du  ligament  interne.  Mouvements  normaux  un  peu 
limités,  pas  de  mouvements  anormaux.  Pas  de  ganglions  inguinaux. 
Atrophie  marquée  du  quadriceps. 

Les  poumons  sont  normaux,  sauf  un  peu  de  diminution  de  la  so- 
norité au  sommet  droit  où  la  respiration  est  rude,  mais  sans  craque- 
ments. 

Coeur  normal.   Urines   normales. 

Lu  présence  <h4  ces  symptômes,  et  étant  donnés  les  antécédents 
syphilitiques  du  sujet,  on  pense  à  des  lésions  de  même  origine.  On 
fait  une  série  de  20  injections  d'huile  au  bi-iodure  (4  milligrammes  Ce 
traitement  n'ayant  amené  aucun  résultat,  on  fait  après  un  repos  de  <S 
jours  quinze  piqûres  quotidiennes  de  benzoate  île  mercure  qui  n'ont 
pas   plus  de   succès. 
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Pendant  ce  temps,  la  lésion  du  crâne  s'est  modifiée,  la  peau  est 
rouge  et  menace  d'être  perforée.  On  fait  une  ponction  exploratrice  qui 
ramène  un  pus  séreux  dans  lequel  l'examen  direct  -permet  de  con- 
stater des  bacilles  tuberculeux.  En  même  temps,  on  radiographie  le 
genou  droit  et  on  constate  dans  l'extrémité  inférieure  du  fémur  des 
points  plus  clairs  d'apparence  tuberculeuse.  On  porte  alors  le  diagnos- 
tic d'ostéite  bacillaire  du  crâne  et  de  tumeur  blanche  du  genou.  Une 
double  intervention  est  décidée. 

Intervention  pour  la  tuberculose  du  crâne,  le  19  Novembre  190C. 
Large  lambeau  cutané  demi-circulaire  à  concavité  postérieure,  les  ex- 
trémités de  l'incision  cutanée  dépassant  la  tumeur.  La  peau  qui  re- 
couvre la  tumeur  est  soigneusement  disséquée.  Elle  est  sur  une  large 
surface  adhérente  à  la  tumeur  et  extrêmement  amincie.  Au  cours  de 
la  dissection  la  tumeur  est  ouverte,  il  s'en  échappe  un  pus  grumuleux 
qui  est  rapidement  recueilli  sur  des  compresses,  et  la  dissection  est 
continuée. 

Le  lambeau  cutané  complètement  relevé  et  protégé  par  un  champ, 
on  décolle  à  la  rugine  le  périoste  et  l'abcès  qui  fait  corps  avec  lui. 
Finalement  toutes  les  lésions  sus-jacentes  à  l'os  sont  ainsi  enlevées 
en  masse.  L'os  apparaît  alors  lésé  sur  une  surface  ovalaire  longue  de 
3  centimètres  environ  et  large  de  2  centimètres.  En  cet  endroit  la 
table  externe  est  érodée  superficiellement  ;  en  deux  points  la  lésion  ;i 
gagné  en  profondeur  sans  cependant  qu'un  stylet  révèle  aucune  per- 
foration. Sur  toute  cette  surface,  l'os  est  jaune  sale,  très  friable  et 
donne  à  la  percussion  un  son  mat.  A  la  périphérie  l'aspect  de  l'os  est 
normal,  il  n'y  a  aucune  trace  d'ostéite  hypertrophiante.  On  fait  à  la 
fraise  5  perforations  en  tissu  osseux  sain,  circonscrivant  largement  la 
lésion.  Les  ponts  osseux  sont  coupés  à  la  scie  et  le  fragment  osseux 
est  enlevé.  On  constate  qu'il  est  adhérent  à  la  dure-mère. 

Pendant  qu'on  enlève  le  volet  osseux,  il  se  fracture  à  peu  près- 
suivant  son  grand  axe.  La  dure-mère  sous-jacente  est  à  peu  près  saine, 
elle  présente  seulement  quelques  petites  granulations  tuberculeuses 
qui  sont  curettées  avec  précaution.  Au-dessous  d'elle  on  voit  et  on 
sent  les  battements  du  cerveau.  Le  sinus  longitudinal  mis  à  nu  est 
intact.  Les  bords  de  la  brèche  osseuse  sont  régularisés.  Chlorure  de 
zinc  à  V20  sur  le  lambeau  cutané  qui  est  rabattu  et  suturé  au  crin  après 
drainage. 

La  pièce  enlevée  ne  présente  que  peu  de  lésions  de  la  table  in- 
terne. Celle-ci  est  érodée,  en  effet,  sur  l'étendue  d'une  pièce  de  50  cen- 
times. 

En  revanche,  le  diploé  sur  presque  toute  l'étendue  du  trait  de 
fracture  est  envahi  par  la  tuberculose. 

Les  suites  opératoires  furent  simples.  Un  peu  d'oedème  du  lam- 
beau lors  du  premier  pansement,  cpii  est  fait  le  troisième  jour. 

Ablation  du  drain  le  cinquième  jour,  des  crins  le  onzième  jour. 
Au  bout  de  15  jours  la  cicatrisation  est  parfaite.  Le  malade  complète- 
ment guéri  de  sa  lésion  crânienne  est  en  état  de  subir,  un  mois  après, 
une  résection  du  genou  pour  sa  tumeur  blanche  présentant  des  lésions 
tuberculeuses  caractéristiques.  Il  a  quitté  le  service  le  9    Février    1907. 
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A  ce  moment  les  battements  du  cerveau  n<'  se  percevaient  que 
très  peu  au  niveau  de  la  trépanation.  Aucun  point  douloureux. n'existait 
sur  les  bords  de  la  brèche  osseuse 

La  lésion  du  genou  était  également  très  bien  guérie  par  une  an- 
k\  lose  en  bonne  position. 

Le  malade  a  été  revu  en  Mai  1909.  11  ne  présentai!  aucune  réci- 
dive et  la  brèche  osseuse  était  comblée  par  un  plan  fibreux  résistant, 
qui  ne  permettait  plus  de  percevoir  les  battements  du  cerveau. 

OBSERVATION    IV 

Tuberculose  des  deux  paritéaux,  avec  abcès  extra- dur  e-rnérien  très  étendu.  — 

Trépanation.  —  Guérison  de  la  lésion  crânienne.  —   Mort  huit    mois    après, 

avec  des  signes  d'insuffisance  hépatique. 

Antécédents  :  F.  Louis  Adolphe,  âgé  de  55  ans,  Manoeuvre,  ne 
présente  aucun  antécédent,  héréditaire  ni  collatéral  intéressant. 

Lui-même  n'a  jamais  été  arrêté  dans  ses  occupations  que  par  une 
lièvre  typhoïde  à  18  ans.  Depuis  une  quinzaine  d'années,  il  souffre  de 
douleurs  rhumatoïdes  et  à  son  entrée  dans  le  service  il  présente  des 
signes  de  sciatique  droite  peu  accentuée.  C'est  un  alcolique  buvant  sur- 
tout du  vin,  souvent  4  ou  6  litres  par  jour.  Depuis  longtemps  déjà,  il 
a  des  pituites,  des  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation,  un  som- 
meil entrecoupé  de  cauchemars. 

Histoire  de  la  maladie:  L'affection  pour  laquelle  F.  entre  dans 
le  service  a  débuté  il  y  a  environ  3  mois;  sans  ('prouver  aucune  dou- 
leur, le  malade  a  vu  se  développer  sur  le  sommet  du  crâne  une  tumé- 
faction qui  a  peu  à  peu  augmenté  de  volume.  Encore  aujourd'hui  cette 
grosseur  n'est  pas  douloureuse,  elle  est  à  peine  gênante. 

Etat  actuel:  A  l'examen  du  malade  qui  présente  une  calvitie 
très  accentuée,  on  constate  une  tuméfaction  du  volume  d'une  manda- 
rine siégeant  au  sommet  du  crâne  exactement  sur  la  ligne  médiane. 
Cette  grosseur  est  implantée  sur  le  crâne  par  une  base  large.  En  aucun 
point  la  tumeur,  en  se  développant,  n'a  déterminé  de  sillon  cutané  à 
sa  base.  La  peau  sus-jacente  est  blanc-ivoire,  elle  n'est  nullement  en- 
flammée, et  présente  seulement  quelques  varicosités. 

Au  toucher  on  constate  que  la  peau  est  partout  indépendante  de 
la  tumeur,  mobile  sur  elle.  Celle-ci  est  résistante,  sans  qu'on  y  puisse 
percevoir  une  fluctuation  nette.  Si  on  essaye  de  la  réduire  on  constate 
que  la  pression,  même  prolongée,  n'amène  aucune  modification  de  son 
volume.  La  tumeur  n'est  pas  pulsatile.  Au-dessous  d'elle  on  sent  une 
dépression  limitée  par  un  bord  irrégulier  et   saillant. 

Cette  exploration  est  peu  douloureuse,  seul  le  bord  de  la  dépres- 
sion est  douloureux  à  la  pression.  Encore  ne  l'est-il  qu'à  sa  partie 
postérieure  et  droite.  Lu  avant  et  à  gauche,  des  pressions  même  assez 
fortes  ne  déterminent  aucune  douleur. 

Aucun  ganglion  ne  semble  malade. 

L'examen  des  autres  organes  permet  de  constater  l'existence  d'un 
psoriasis  ancien   el    paraissant   atténué.   Les    poumons  et    le  coeur    sem- 
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blent  normaux,  Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine.  Elles 
sont  foncées,  très  denses,  et  renferment  une  notable  proportion  din- 
dican. 

L'examen  du  système  nerveux  montre  un  tremblement  alcolique 
très  net.  I>e  pins,  le  malade  a  en  à  plusieurs  reprises  des  idées  de 
suicide  persistantes  ;  il  a  même  tenté  de  se  noyer,  il  y  a  un  an  et  demi. 

Le  diagnostic  porté  fut  celui  d'ostéite  tuberculeuse  du  pariétal 
avec  abcès  ossifluent.  Ce  diagnostic  fut  confirmé  par  une  ponction  ex- 
ploratrice. Celle-ci  permet  de  retirer  un  liquide  séro-puruleni  dont 
l'examen    fut   positif.   Une   intervention   fut   décidée. 

Opération  le  28  Mai  1907:  une  incision  comprenant  toutes  les 
parties  molles  limite  un  volet  en  demi-cercle  à  convexité  antérieure  el 
de  15  centimètres  de  diamètre.  Celle  incision  circonscrit   la  tumeur. 

Le  périoste  qui  a  été  sectionné  en  tissu  sain  est  rapidement  re- 
levé à  la  rugine.  liu  même  temps  que  lui,  on  relève  la  peau  et  la  tu- 
meur sous-jacente.  Celle-ci  s'ouvre  en  un  point  correspondant  à  une 
lésion  osseuse  manifeste  et  laisse  échapper  un  pus  grumuleux.  Dissec- 
tion de  la  poche  au  bistouri  et  ablation  immédiate  de  toutes  les  par- 
ties molles  malades. 

A  l'examen  de  l'os,  on  constate  sur  le  pariétal  droit,  font  à  côté 
de  la  ligne  médiane,  une  lésion  des  dimensions  d'une  pièce  de  1  franc. 
A  ce  niveau  l'os  est  dépoli,  il  paraît  comme  semé  d'orifices  très  petits, 
il  sonne  moins  bien  que  le  tissu  osseux  avoisinant,  enfin  il  est  mou 
et  se  laisse  facilement  entamer  par  le  bistouri.  Cette  lésion  n'avait 
rien  d'évident,  il  fallait  la  chercher  attentivement  pour  la  voir.  En  tout 
cas,  rien  ne  permettait  de  supposer  l'énorme  lésion  sous-jacente  du 
crâne.  Quatre  Irons  sont  placés  à  la  fraise  en  tissu  osseux  d'apparence 
saine.  Ces  quatre  orifices  sont  rejoints  par  4  traits  de  scie  et  on  en- 
lève le  vole!  osseux. 

Immédiatement  fait  saillie  par  la  brèche  osseuse  une  tumeur 
grosse  comme  une  mandarine  aplatie  :  on  n'en  découvre  nulle  part  les 
limites  ;  elle  paraît  se  prolonger  au-dessous  des  bords  de  la  brèche 
osseuse;  sur  toute  cette  région,  la  table  interne  de  l'os  est  comme  ron- 
gée et  beaucoup  plus  lésée  que  la  table   externe. 

La  brèche  osseuse  est  agrandie  et  rendue  ovalaire  :  finalement 
elle  présente  un  grand  diamètre  de  9  centimètres  el  un  petit  de  8 
centimètres.  La  tumeur  est  ainsi  complètement  découverte,  elle  adhère 
à  la  dure-mère,  on  l'enlève  en  bloc  à  la  curette  et  au  bistouri.  An- 
dessous  d'elle,  la  dnre-mère  apparaît  fortement  vascularisée  et  animée 
de  battements. 

Drainage.  Crins.  Pansement  sec. 

Suites  opératoires:  28  Mai,  syncope  peu  inquiétante. 

Au  moment  où  on  assied  le  malade  pour  faire  le  pansement, 
quelques  vomissements  bilieux  dans  l'après-midi.  Les  29  et  30  Mai 
l'état  général  a  été  bon,  le  malade  un  peu  hébété  n'a  pas  souffert. 

31  Mai.  On  change  le  pansement.  La  plaie  a  saigné  abondamment 
par  les  drains.  Ceux-ci  lavés  et  raccourcis.  Il  y  a  un  peu  d'oedème  du 
lambeau.  Pansement  sec.  Le  malade  a  pris  avec  appétit  une  alimenta- 
tion légère,  el   se  trouve  bien. 
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1er  Juin.  Vomissements  répétés  dans  la  journée.  Une  ponction 
lombaire  faite  l'après-midi  donne  issue  à  un  liquide  clair  coulant 
goutte  à  goutte,  el  ne  présentant  aucune  lymphocytose. 

Les  jours  suivants  les  vomissements  cessent. 

11  Juin.   Ablation   des   derniers   (ils. 

Revu  au  mois  d'Août,  le  malade  se  plaint  de  douleurs  à  la  pres- 
sion dans  la  partie  droite  et  postérieure  de  la  brèche  osseuse  en  un 
endroit  où  l'ablation  a  eu  lieu,  juste  à  la  limite  des  parties  malades. 
Il  y  a  de  l'empâtement   et  de  la  rougeur. 

Evacuation  d'une  petite  collection  purulente.  Le  stylet  conduit 
sur  un  point  osseux,  dénudé.  Un  petit  grattage  es!  suivi  d'une  cicatri- 
sation rapide. 

Le  4  Octobre  1907,  nous  apprenons  que  le  malade  qui  n'a  pas 
quitté  la  Maison  de  Nanterre  a  eu  brusquement  une  crise  d'agitation 
dans  la  nuit.  Il  a  voulu  se  suicider  en  se  donnant  un  coup  de  couteau 
au  niveau  de  la  perte  de  la  substance  crânienne.  La  peau  n'a  même 
pas  été  sectionnée  complètement.  Le  malade  a  des  réflexes  exagérées, 
ses  pupiles  sont  normales,  le  pouls  est  bien  frappé,  sans  intermit- 
tences, il  n'y  a  ni  vomissements  ni  constipation.  La  température  es1 
de  38°  2.  Les  jours  suivants  la  lièvre  persiste,  oscillante;  les  urines 
rares  et  très  foncées  contiennent  un  peu  d'albumine.  En  quelques 
jours,  apparaît  une  ascite  considérable.  Une  ponction  faite  le  22  Oc- 
tobre donne  issue  à  5  litres  de  liquide  jaune  citrin  dont  l'examen  n'a 
pas  été  fait.  L'ascite  esl  parfaitement  libre  dans  la  cavité  péritonéale, 
le  foie  est  petit.  L'épanchement  abdominal  s'est  reproduit  très  vite,  en 
môme  temps  le  teint  est  devenu  terreux,  des  hémorragies  répétées 
se  font  par  le  nez  et  les  gencives.  Des  hémorroïdes  très  douloureuses 
apparaissent. 

Le  malade  est  mort  le  1er  Décembre  1907,  avec  des  signes  évidents 
d' insuffisance  liépatique. 

Jusqu'à  sa  mort,  il  n'a  eu  aucun  signe  permettant  de  penser  à 
une  récidive  ou  à  un  nouveau  foyer  de  tuberculose  crânienne  ou  à 
une  propagation  de  la  tuberculose  aux  méninges. 

L'autopsie  n'a  malheureusemenl   pu  être  laite. 

OBSERVATION  V 

Tuberculose  du  frontal;  tuberculoses    osseuses  multiples  chez  un    tuberculeux 
pulmonaire.  —  Trépanation. —  Mort  de  méningite  tuberculeuse  un  mois  et  cinq 

jours  après. 

G.  Lucien  Charles,  âgé  de  48  ans,  entre  le  2  Juin  1907  dans  le 
service  parce  qu'il  porte  sur  le  front  un  grosseur  disgracieuse  et  gê- 
nante. 

Antécédents.  Il  n'y  a  rien  d'intéressant  à  noter  dans  ses  anté- 
cédents héréditaires. 

Ses  antécédents  personnels  sont  les  suivants:  lièvre  typhoïde  à 
20  ans  ayant  duré  6  semaines,  à  23  ans  rhumatisme  articulaire  aigu, 
généralisé.  Cette  crise  a  été  très  violente  el  longue.  Elle  a  condamné 
le  malade  au  repos  pendant  0  mois.  Elle  a  guéri  sans  laisser  des  traces. 
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A  28  ans.  syphilis  soignée  pendant  5  ans  très  rigoureusement.  De- 
puis, le  malade  fait  Ions  les  ans  une  cure  d'un  mois  à  l'induré  de  po- 
tassium. Il  n'a  jamais  eu  d'autres  antécédents  que  le  chancre  à  la  verge 
et  la  roséole. 

A  31  ans,  le  malade  dit  avoir  reçu  une  forte  contusion  au  genou 
droit,  une  ecchymose  étendue  en  résulta,  mais  le  travail  ne  fut  pas 
interrompu.  Deux  ans  après,  tumeur  blanche  au  genou  droit  traitée 
d'abord  par  l'immobilisation  dans  un  appareil  plâtré  après  extension 
sous  le  chloroforme.  Le  plâtre  fut  laissé  en  place  pendant  7  semaines. 
Pendant  ce  temps  injections  interstitielles  de  chlorure  de  zinc.  A  l'a- 
blation du  plâtre  on  ne  constate  aucun  résultat  avantageux.  Une  ré- 
section faite  par  M.  L.  Championnière  se  termine  par  la  non-ankylose  ; 
dix  mois  après,  amputation  dans  le  service  de  M.  Championnière. 

Depuis  ce  long  séjour  à  l'hôpital  (11  moisi,  le  malade  s'enrhume 
tous  les  hivers,  mais  sans  avoir  pour  cette  raison  interrompu  son  travail. 

Deux  ans  après  l'amputation,  en  1895,  une  grosseur  se  développe 
sur  la  face  postérieure  de  l'avant  bras-gauche.  Le  malade  rentre  à 
nouveau  dans  le  service  de  M.  Championnière,  où  l'on  porte  le  diagnos- 
tic d'ostéite  tuberculeuse  du  cubitus.  Le  traitement,  incision  et  grat- 
tage, amena  \u\^  guérisoh  rapide  qui  se  maintient  encore  à  l'heure 
act  uelle. 

Histoire  de  la  maladie.  Il  y  a  environ  cinq  mois,  le  malade  fut. 
pris  de  maux  de  tète  violents  survenant  plutôt  la  nuit  que  le  joui-. 
Ces  douleurs  siégeaient  en  un  point  fixe  à  la  partie  supérieure  et  mé- 
diane du  front.  Croyanl  à  un  retour  de  la  syphilis  le  malade  se  soumit 
de  lui-même  à  un  traitement  mercûriel  (2  pilules  de  Ricord  par  joui'), 
(le  traitement  suivi  pendant  un  mois  n'amena  aucune  amélioration. 

Il  y  a  trois  mois,  le  malade  remarqua  sur  le  front,  à  la  limite  du 
cuir  chevelu  et  dans  la  région  correspondante  aux  douleurs,  une  légère 
grosseur  qui,  d'abord  très  dure,  se  ramollit  peu  à  peu  à  mesure  qu'elle 
augmentait  de  volume.  Cette  lésion,  d'abord  très  douloureuse  au  toucher 
ou  à  la  pression  du  chapeau,  le  devint  de  moins  en  moins  à  mesure 
qu'elle  se  développait.  En  même  temps  les  douleurs  de  tête  spontanées 
cessèrent,  et  c'est  uniquement  parce  qu'il  trouve  la  tuméfaction  dis- 
gracieuse et  gênante  que  le  malade  entre  clans  le  service. 

Etat  actuel.  Sur  le  front,  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane, 
tumeur  crosse  comme  une  mandarine  faisant  un  relief  bien  accentué 
et  à  limites  accusées  par  un  sillon  précis,  sauf  en  haut  et  à  gauche. 
A  ce  niveau  la  peau  est   légèrement  violacée. 

A  la  palpation,  la  peau  est  mobile  sur  la  tumeur  et  n'y  adhère  en 
aucun  point.  La  grosseur  sous-jacente  a  une  consistance  inégale;  à 
côté  de  points  assez  durs,  il  en  existe  d'autres  ramollis,  surtout  en 
haut  et  à  droite,  et  nettement  fluctuants.  Sa  base  est  entourée  d'un 
bourrelet  très  net,  se  continuant  insensiblement  avec  le  plan  osseux 
sur  lequel  la  tumeur  est  parfaitement  immobile.  Ce  bourrelet  est  dou- 
loureux à  la  pression  sur  presque  toute  son  étendue,  niais  surtout  en 
haut  à  la  limite  du  cuir  chevelu  où  existe  une  douleur  très  vive  et  très 
limitée.  Aucune  adénopathie. 

L'examen  des  autres  organes  montre  une  cicatrice  de  fistule  pro- 
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bablement  dentaire,  au  niveau  de  la    racine    de    la    canine    supérieure 
droite. 

La  cicatrice  de  l' avant-bras  gauche,  le  moignon  de  la  cuisse  droite, 
sont  en  bon  état. 

Aucune  récidive  en  ces  deux  endroits. 

Le  cœur  et  les  reins  sont  normaux. 

Il  y  a  des  signes  nets  de  tuberculose  au  deuxième  degré  dans  les 
fosses  sôus  et  sus-épineuses  gauches.  Le  diagnostic  porté  est  celui 
d'ostéite  tuberculeuse  du  frontal  avec  abcès  ossifluent,  et  une  inter- 
vention est  décidée. 

Opération  le  15  Juin   1907. 

Incision  curviligne  à  convexité  inférieure  descendant  à  3  centi- 
mètres de  la  racine  du  nez,  embrassant  la  tumeur  frontale  dans  sa 
concavité,  et  la  dépassant  en  haut   par  ses  extrémités. 

Dissection  de  la  peau  qu'on  sépare  assez  facilement  de  l'abcès, 
sauf  en  haut  et  à  droite,  où  la  peau  très  amincie  est  sur  le  point 
d'être  perforée.  A  ce  niveau,  ouverture  de  l'abcès  qui  est  vidé  avant 
de  continuer  la  dissection  ;  celle-ci  est  poursuivie  jusqu'au-delà  de 
l'abcès. 

Incision  du  périoste  en  tissu  sain,  suivant  une  ligne  courbe  con- 
centrique à  l'incision  cutanée.  Décollement  en  masse  de  l'abcès,  occu- 
pant les  parties  molles  péricràniennes  ;  l'abcès  est  ainsi  enlevé  en  un 
seul  bloc. 

L'os  ainsi  mis  à  nu  présente  en  une  zone  grande  comme  une  pièce 
de  cinq  francs,  et  sous-jacente  à  l'abcès,  les  modifications  suivantes  : 
il  est  comme  érodé,  légèrement  rugueux,  fortement  vascularisé,  et  d'une 
teinte  jaune  grisâtre.  Cette  région  se  distingue  aisément  des  parties 
avoisinantes,  lisses,  saignant  beaucoup  moins  et  d'un  blanc  jaunâtre. 
En  aucun  point  on  ne  voit  trace  d'hyperostose. 

Différence  de  sonorité  appréciable,  l'os  sain  donne  un  son  plus 
clair  ;  l'os  malade  donne  un  son  mat  comme  un  pièce  de  monnaie  qui 
sonne  mal. 

L'exploration  avec  la  pointe  du  bistouri  indique  au  niveau  de  la 
zone  malade  une  diminution  notable  de  la  dureté  de  l'os. 

In  orifice  est  fait  à  fraise,  en  tissu  osseux  sain.  Par  cet  orifice  on 
introduit  une  pince-gouge  et  l'os  malade  est  enlevé  en  totalité  par 
morcellement.  La  table  interne  paraît  moins  atteinte  que  l'externe. 
Pourtant  en  une  région  correspondant  à  peu  près  au  centre  de  l'abcès, 
l'os  est  pris  évidemment  en  totalité.  En  aucun  point  on  ne  constate 
d'os  épaissi  ni  éburné.  La  dure-mère  s'est  laissé  décoller  facilement 
presque  partout,  sauf  en  un  point,  au  voisinage  du  sinus  longitudinal 
supérieur,  où  elle  présente  une  légère  éraillure. 

Les  vaisseaux  du  diploé  saignent  abondamment,  mais  on  n'a  nulle 
pari  été  gêné  par  des  veines  allant  du  diploé  au  sinus.  La  dure-mère 
présente  en  une  zone  arrondie  ayanl  environ  V*  centimètre  de  diamètre 
quelques  granulations  tuberculeuses.  Quelques-unes,  ramollies,  laissent 
échapper  une  gouttelette  de  pus  à  la  pression.  Ces  granulations  sont 
enlevées  avec  précaution  à  la  curette.  Sur  le  reste  de  son  étendue 
correspondante  à  la  brèche  osseuse,   la  dure-mère  esl   fortement  vascu- 


694  Emile  Raymond 

larisée.  Sur  un  fond  grisâtre  elle  n'a  pas  l'aspect  brillant  qui  lui  <->t 
habitue]  ;  elle  est  partout  soulevée  par  les  battements  du  cerveau. 

L'hémorragie  en  nappe,  arrêtée  avec  une  solution  d'adrénaline  à 
1  1000,  on  rabat  le  lambeau  cutané  qui  est  suturé  au  crin.  Deux  drains 
sont  placés  sur  les  parties  latérales.  Pansement  sec  à  la  gaze  sté- 
rilisée. 

Dans  la  soirée,  violents  maux  de  tête  nécessitant  un  piqûre  de 
1  3  centigr.  de  morphine.  Dans  la  nuit,  quelques  vomissements. 

16  Juin  1908.  On  retire  le  pansement.  La  plaie  a  peu  saigné,  pas 
d'œdènie  du  lambeau,  on  raccourcit  l'un  des  drains.  Les  douleurs  sont 
moins  violentes.  Bon  état   général. 

Ablations  des  drains  le  3e  jour.  Les  douleurs  de  tête  diminuent 
et  cessent  complètement  le  5e  jour. 

Ablation    des  fils    le  IL1  jour.   La  cicatrisation   est   parfaite. 

Le  3  Juillet,  la  température  qui  s'était  maintenue  entre  36.6°  et 
37,5°  monte  à  38°,  puis  apparaissent  des  oscillations  irrégulières  entre 
36,5  et  39°.  Lue  constipation  opiniâtre,  des  nausées  et  des  vomisse- 
ments surviennent. 

Le  17  Juillet,  le  malade  a  eu  dans  la  nuit  des  hallucinations  et 
du  délire,  le  regard  est  fixe,  les  pupilles  sont  inégales,  le  pouls  pré- 
sente des  intermittences,  le  ventre  est  légèrement  retraité.  Il  y  a  de 
la  corphologie  très  nette.  Pas  de  signe  de  Kernig.  Pas  de  paralysie, 
les  réflexes  rotuliens  semblent  abolis,  lue  tentative  de  ponction  lom- 
baire n'a  rien  donné. 

Mort    le    1!)  Juillet. 

Autopsie.  On  constate  tous  les  signes  d'une  méningite  tubercu- 
leuse typique,  avec  maximum  de  granulations  autour  des  artères  de  la 
base.  Peu  de  granulations  sur  la  convexité,  aussi  bien  dans  la  région 
correspondant  à  l'opération  qu'ailleurs. 

Aucun  foyer  intra-eérébral.  Le  poumon  gauphe  présente  des  lé- 
sions de  tuberculose  anciennes  et  des  granulations  récentes  sur  presque 
toute  la  hauteur.  Mêmes  lésions  récentes  a  droite. 

L'injection  du  contenu  de  l'abcès  ossifluenl  laite  à  un  cobaye  déter- 
mine la  mort  de  l'animal  en  trois  mois,  à  la  suite  d'une  tuberculose 
généralisée. 

OBSERVATION  VI 

Tuberculose  du  frontal    chez  un    malade    ayant    déjà    subi    une    résection  du 
genou  pour  arthrite  bacillaire.  —   Trépanation.  —  Guérison. 

Antécédents.  V.  Antoine,  âgé  de  27  ans,  n'a  jamais  eu  aucune 
maladie  jusqu'en  1902;  sa  mère  est  encore  vivante  et  en  bonne  santé: 
son  père  est  mort  de  pleurésie  à  ti3  ans. 

En  Mars  1902,  V.  eut  une  arthrite  bacillaire  du  genou  droit,  pour 
laquelle  il  entra  en  traitement  à  la  Pitié  dans  le  service  du  Professeur 
Terrier,  dont  j'étais  alors  chef  de  clinique  :  je  lis  une  résection  de  l'ar- 
ticulation malade  le  12  Mai.  Cette  intervention  amena  une  guérison  qui 
se  maintenait  encore  parfaite,   le  8  Juillet   1904. 
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Histoire  de  la  maladie.  A  la  fin  de  Janvier  1903,  V.  s'esl  aperçu 
qu'il  portait  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  fronl  une  petite  tu- 
meur ovoïde  sous-cutanée  du  volume  d'un  haricot.  Cette  tumeur 
aurait  disparu  par  application  de  teinture  d'iode,  puis  elle  a  reparu 
pour  augmenter  progressivement  de  volume  depuis  lors.  Cette  lésion 
ne  déterminait  aucune  douleur  mais  seulement  de  la  gêne  lorsque  le 
malade  mettait  sa  coiffure.  C'est  pour  cela  qu'il  vient  consulter  le 
::  Mars  1903. 

Examen  du  malade.  A  celte  date  on  constate  à  la  partie  mo- 
yenne du  front,  à  la  limite  du  cuir  chevelu,  une  tumeur  grosse  comme 
une  noix,  implantée  sur  les  plans  profonds  par  une  base  large.  Au 
niveau  de  celte  grosseur  la   peau  a   son   aspect    normal. 

Au  palper,  on  constate  que  la  peau  est  indépendante  de  la  lésion 
sous-jacente.  Celle-ci,  ramollie  et  fluctuante  au  milieu,  est  limitée  par  un 
bourrelet  dur  et  paraissant  en  continuité  avec  le  plan  osseux  :  la  tu- 
meur n'est  ni  puisât ile,  ni  réductible.  La  pression  en  son  centre  est 
indolore,  le  bourrelet  périphérique  est  plus  sensible,  sans  point  dou- 
loureux bien  localisé. 

Etant  donnés  les  antécédents  *\y\  malade  et  l'aspect  clinique  de  la 
lésion,  on  porte  le  diagnostic  de  gomme  tuberculeuse  du  front  et  une 
intervention  est  décidée. 

1"  Opération.  L'intervention  est  pratiquée  le  12  Mars.  Incision 
longitudinale  médiane  de  8  centimètres  de  long,  dont  un  tiers  sur  la 
peau  du  visage  et  deux  tiers  sur  le  cuir  chevelu.  Ouverture  d'une  poche 
contenant  environ  15  grammes  de  pus  et  dont  la  paroi  postérieure  est 
constituée  par  le  frontal  mis  à  nu.  Celui-ci  présente  deux  sortes  de 
substance  séparées  par  4  centimètres  de  tissu  osseux  paraissant  sain 
et  qui  s'effrite  immédiatement  sous  la  curette. 

On  enlève  à  la  gouge  et  au  maillet  une  masse  osseuse  plus  ou 
moins  friable,  dont  la  surface  ovalaire  mesure  au  moins  o  centimètres 
dans  son  grand  diamètre  et  4  centimètres  dans  son  diamètre  trans- 
versal. La  lésion  osseuse  occupe  dans  certains  points  toute  l'épaisseur 
du  frontal.  Dans  la  partie  supérieure  de  la  brèche,  la  table  interne  pa- 
rait indemne  et  l'épaisseur  de  la  table  externe  est  au  moins  doublée. 
Chlorure  de  zinc.  Drainage.  Crins  sur  la  peau. 

A  la  suite  de  celte  intervention,  la  suppuration  continua,  la  plaie 
opératoire  prit  une  apparence  listuleuse,  et  une  -2e  intervention  plus 
radicale  fut  jugée  nécessaire. 

2e.  Intervention.  Elle  eut  lieu  le  9  Juillet. 

Incision  cruciale  au  niveau  du  point  malade  :  une  ligne  verticale 
et  une  autre  transversale.  Quatre  fraises  sont  placées  aux  quatre  ex- 
trémités de  l'incision  cruciale.  Les  trous  île  fraise  sont  réunis  à  la 
scie.  A  ce  moment,  hémorragie  abondante;  on  enlève  rapidement  au 
ciseau  et  au  maillet  le  lambeau  osseux,  et  on  constate  que  l'hémorragie 
vient  du  sinus  longitudinal  supérieur  légèrementdévié  à  gauche.  Surjet 
sur  le  sinus,  fermeture  incomplète  de  l'incision  cruciale.  Drains  au 
point    d'union   des  deux   incisions. 

La  cicatrisation  se  fait  sans  incidents.  Le  malade  a  été  revu  le 
8  Juillet   1904,  et  était  en  très  bon  état   local  et  général. 


^)96  Emile  Raymond 

OBSERVATION  VII 
Tuberculose  du  frontal  chez  une  syphilitique.  —  Trépanation.  —  Guérison. 

Ch.  Marie  Juliette,  âgée  de  33  ans,  entre  dans  le  service  le  31  Mars 
r.M)8,  pour  une  tuméfaction  douloureuse  de  la  région  frontale  gauche. 
La  malade  est  complètement  sourde  et  l'interrogatoire  ne  peut  se  faire 
«pie  par  écrit. 

La  malade  a  encore  son  père  et  sa  mère  qui  sont  bien  portantes. 
Elle  a  eu  un  frère  qui  est  mort  il  y  a  3  mois. 

Elle  n*a  eu  elle-même  aucune  maladie  dans  son  enfance.  Réglée  à 
15  ans,  elle  l'a  été  régulièrement,  depuis.  Elle  a  eu  un  enfant  qui  est 
mort  à  1  an  et  demi  d'une  affection  que  la  mère  ne  peut  déterminer. 
A  27  ans  angine  dipthérique.  A  30  ans,  subitement  la  malade  est  prise 
de  douleurs  articulaires  violentes  généralisées  à  toutes  les  articulations, 
et  après  quelques  jours  céphalées  intenses,  vomissements  répétés, 
■constipation  opiniâtre.  La  malade  dit  être  restée  ainsi  pendant  un  mois 
avec  une  température  vespérale  atteignant  au  moins  38,5°. 

On  la  soignait  par  des  bains  très  chauds  répétés.  Le  diagnostic 
semble  avoir  été  celui  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 

En  même  temps  que  s'établissaient  les  troubles  méningés  sus- 
indiqués  l'acuité  auditive  diminuait  insensiblement  sans  qu'il  y  ait  eu 
jamais  ni  douleur,  ni  écoulement  d'oreilles. 

Au  bout  de  3  mois  la  surdité  était  complète.  C'est  pour  cette  rai- 
son que  la  malade  est  depuis  3  ans  à  la  maison  de  Nan  terre. 

Dans  les  antécédents,  on  ne  relève  aucun  symptôme  de  syphilis 
ni  de  tuberculose. 

L'affection  pour  laquelle  la  malade  entre  dans  la  service  a  débuté, 
il  y  a  3  mois  et  demi,  par  une  tuméfaction  occupant  la  région  frontale 
gauche  et  non  douloureuse  spontanément. 

C'est  le  volume  de  cette  tuméfaction  qui  décide  la  malade  à  con- 
sulter. 

■  A  son  entrée  dans  le  service,  la  malade  dont  l'état  général  est 
bon,  présente  à  la  partie  externe  de  la  région  frontale  gauche,  à  deux 
travers  de  doigts  au-dessus  de  l'arcade  sourcilière,  une  tumeur  du  vo- 
lume d'un  œuf  de  pigeon.  La  peau  a,  à  ce  niveau,  une  teinte  violacée 
<>t  peut  glisser  sur  les  plans  sous-jacents. 

La  palpation  est  modérément  douloureuse,  la  fluctuation  est  très 
nette.  Il  est  impossible  de  mobiliser  la  tumeur  sur  l'os  avec  lequel  elle 
paraît  se  continuer.  A  la  palpation  profonde  tout  le  pourtour  de  la 
bande  de  cette  tumeur  paraît  douloureux,  surtout  à  la  partie  supéro- 
interne.  En  dehors  de  la  tumeur,  sur  une  zone  circulaire  dont  l'étendue 
moyenne  est  de  1  centimètre,  le  frontal  parait  irrégulier  et  bosselé. 

Trois  jours  après  l'arrivée  de  la  malade  dans  le  service,  la  col- 
leclion  s'ouvre  spontanément  et  donne  issue  à  du  pus,  d'abord  jaune- 
verdâtre  et  bien  lié  ;  il  devient  ensuite  plus  clair  et  grumeleux. 

Un  stylet  conduit  sur  le  frontal  rugueux  et  dénudé  mais  peu  friable. 

L'examen  du  pus  permet  de  découvrir  quelques  rares  bacilles 
de  Koch. 

Aucun  symptôme  méningé  ni  cérébral  ;    surdité  complète    de    l'o- 
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reille  droite,  moins  complète  mais  très  accentuée  de  l'oreille  gauche; 
la  malade  présente  des  lésions  de  kératite  interstitielle  qui  semblent 
nettement  d'origine  syphilitique. 

Autres  appareils  normaux. 

En  présence  des  résultats  fournis  par  l'examen  des  yeux,  en  rai- 
son aussi  des  bosselures  constatées  sur  le  frontal  à  la  périphérie  de 
l'abcès,  on  pense  qu'il  peut  y  avoir  coexistence  de  syphilis  et  de  tuber- 
culose et  on  soumet  avant  toute  intervention  la  malade  au  traitement 
mercuriel.  Deux  séries  de  dix  piqûres  d'huile  au  bi-iodure  sont  faites 
avec  un  intervalle  de  dix  jours.  En  même  temps,  on  donne  l'iodure  de 
potassium  à  l'intérieur. 

Aucune  amélioration. 

Intervention  le  28  Avril  1908.  Incision  curviligne  à  concavité  supé- 
rieure circonscrivant  largement  la  tumeur. 

Nettoyage  et  curettage  des  parties  molles. 

L'os  dénudé  apparaît  sur  les  dimensions  environ  d'une  pièce  de 
2  francs,  érodé  par  plans  en  quelques  endroits,  la  tendance  à  la  per- 
foration est  manifeste.  Tout  le  pourtour  est  formé  d'os  blanc,  dur, 
compact,  manifestement  éburné.  Ces  différences  sensibles  à  l'œil  le  sont 
au  moins  autant  à  la  percussion  :  les  points  érodés  rendent  un  son 
mat  contrastant  avec  le  son  clair  de  la  périphérie.  Si  l'on  essaie  d'en- 
tamer l'os  avec  la  pointe  d'un  instrument,  la  différence  est  plus  mar- 
quée encore  entre  l'os  mou  et  friable  du  centre  de  la  lésion,  et  l'os 
dur  de  la  périphérie.  Quatre  orifices  sont  faits  à  la  fraise  en  dehors  de 
la  zone  osseuse  érodée.  La  fraise  ne  pénètre  que  lentement,  l'os  non 
seulement  est  plus  dur  mais  aussi  plus  épais  que  normalement. 

Les  quatre  orifices  sont  ensuite  réunis  au  ciseau  et  au  maillet.  La 
dure-mère  mise  à  nu  paraît  saine.  Une  2e  incision  cutanée,  concentrique 
à  la  première,  circonscrit  un  lambeau  en  croissant  où  se  trouvent  les 
orifices  fistuleux  et  qu'on  enlève.  Pas  de  drainage.  Suture  du  lambeau 
aux  crins.  Suites  opératoires  normales. 

Ablations  des  crins  profonds  le  7e  jour. 

Ablation  des  derniers  fils  le  12e  jour. 

La  malade  quitte  le  service  17  jours  après  l'opération. 

Elle  rentre  deux  mois  après,  le  18  Juillet  1908,  parce  que  depuis 
quelques  jours  une  fistule  s'est  reproduite  à  la  partie  antéro-interne 
de  la  cicatrice.  Un  stylet  conduit  sur  un  point  osseux  dénudé.  Ce  point 
est  d'ailleurs  douloureux  à  la  palpation.  D'autres  points  douloureux 
existent   sur  tout  le  pourtour  de  la  brèche  osseuse. 

Une  nouvelle  intervention  est  faite  le  28  Juillet  1908.  Incision 
rectiligne  commençant  à  la  queue  du  sourcil  droit  et  prolongée  ù 
gauche  jusqu'au  niveau  de  l'oreille. 

En  plusieurs  points  du  pourtour  de  la  première  trépanation  l'os 
est   friahle  et  érodé. 

A  l'aide  d'une  pince  coupante  on  agrandit  la  trépanation  primi- 
tive ;  en  aucun  point  on  ne  trouve  la  cavité  du  sinus  frontal  qui  est 
manifestement  oblitéré. 

Pendant  l'intervention  le  sinus  longitudinal  supérieur  est  ouvert. 
Un  paquet  de  gros  catgut  est    laissé    à    demeure.    Suture    du    lambeau 
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aux  crins.  Au  bout  de  24  heures  le  catgut  est  retiré.  Une  fistule  per- 
siste assez  longtemps  en  avant  et  en  dedans  de  la  cicatrice.  La  gué- 
rison  est  complète  au  bout  de  :>  mois  et  demi.  La  malade  a  été  revue 
le  16  Juin  LUI!».  A  ce  moment  la  cicatrice  est  solide.  Presque  partout 
un  plan  fibreux  très  résistant  a  comblé  la  brèche  osseuse.  C'est  seu- 
lement en  avant  et  sur  l'étendue  d'une  pièce  de  2  francs  environ  que 
les  battements  du  cerveau  sont  perceptibles. 
Aucun  point  osseux  douloureux. 
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On  the  treatment  of  distal  paralyses  by 
nerve  anastomosis. 


By  A.  H.  TUBBY,  M.  S.,  F.  B.  C.  S.:  Surgeon  to  Ihe  Royal    National 
Orthopœdic  Hospital  and  the  Westminster   Hospital  ;    Consulting-  Sur- 
geon to  the  Evelina  JIos|>it;il   for  Sick  Children. 


When  a  new  procédure  is  introduced  its  justification 
largely  dépends  upon  the  sélection  of  suitable  cases  and  a 
keen  détermination  to  avoid  possible  sources  of  fallacy.  There- 
fore  before  we  décide  upon  so  radical  an  opération  as  nerve 
anastomosis  we  must  be  sure  that  irrecoverable  paralysis  is 
présent.  To  take  an  example  :  aiiterior  poliomyelitis.  Muscles 
which  appear  to  be  hopelessly  inert  will  under  appropriate 
treatment  show  signs  of  recovery.  By  appropriate  conditions 
we  mean  rest,  relaxation  of  tension  thrown  upon  tliem  by 
secondary  deformity,  and  the  use  of  massage  and  electricity. 
Therefore  it  may  be  definitely  laid  down  that  no  case  of  para- 
lysis is  suitable  for  nerve  grafting  until  the  usual  remédiai 
means  just  indicated  hâve  been  continuously  carried  out  under 
skilled  observation  for  at  least  three  months,  and  until  it  is 
quite  clear  that  faradic  excitability  of  the  muscles  is  entirely 
lost.  It  is  impossible,  when  a  case  first  cornes  under  obser- 
vation, to  forecast  what  amount  of  recovery  will  take  place 
with  electrical  and  mechanical  treatment,  The  writer  has  many 
times  taken  cases  into  hospital  which  appeared  to  be  emi- 
nently  suitable  for  the  opération,  but  after  months'  systematic 
treatment  it  was  found  that  such  a  degree  of  recovery  had 
taken  place  as  to  render  surgical  interférence  unnecessary. 
In  the  instances  shortly  to  be  related  ail  sources  of  fallacy 
of  the  nature  just  alluded  to  bave  been  avoided. 

The  literature  of  nerve  grafting  is  extensive.  and  is  to  be 
found  in  the  author's  publications  in  the  Médical  Annual  and 
elsewhere.  But  mention  must  be  made  of  the  pioneer  work 
of  Langley,  of  Sherrington,  of  Sherren,  and  especially  of 
Kilvington,  whose  researches  on  dogs  hâve  not  only  been  of 
service  in  indicating  the  lines  of  procédure,  but  hâve  also  by 
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their  success  encouragée!  us  to  apply  thein  to  surgery.  Honou- 
rable  mention  must  be  made  of  Spitzy,  Young  of  Philadel- 
phia,  and  of  Peckham,  but  in  regard  to  Kennedy  spécial  men- 
tion is  called  for  ;  because  lie  showed  that  wben  the  flexor 
and  extensor  nerve  supply  of  a  limb  are  interchanged,  stimu- 
lation of  the  cortical  flexor-centre  produces  extension  and 
vice  veràa  ;  thus  proving  that  the  nature  of  the  movement 
dépends,  not  on  the  cortical  cells,  but  on  the  terminal  arran- 
gement of  the  nerves  and  muscles.  The  cortical  centre  sup- 
plies the  muscles,  wliilst  the  nature  of  the  movement  is  go- 
verned  by  the  distribution  of  the  nerves  and  the  origin  and 
insertion  of  the  muscles. 

The  types  of  paralyses  for  which  the  author  lias  perfor- 
med  anastomosis  are  (1)  Traumatic,  (2)  Infantile  Paralysis. 
The  total  number  of  cases  operated  upon  is  eight.  Thèse 
cases  hâve  been  watched  for  a  period  of  not  less  than  three 
years  since  the  opération,  and  therefore  we  are  now  able  to 
report  the  resuit  after  a  prolonged  period  of  observation. 

I.  TRAUMATIC  CASES. 

1.  Facio-hypoglossal  léiuistom,osis  following  an  Opération. 
A  raan  aged  19  years  was  admitted  under  my  care  into  Westminster 
Hospital  <»n  the  3rd  of  October  1905,  suffering  from  facial  paralysis, 
which  had  followed  ihe  opening  of  a  glandular  abscess  just  behind 
the  jaw.  The  surgeon  had  made  a  vertical  incision,  ami  completely 
divided  the  facial  nerve  just  behind  the  ascending  ramus  of  the  jaw 
six  months  previously.  The  left  side  of  the  face  was  completely  para- 
lvsed,  and  there  was  no  response  whatever  lo  faradic  stimulation.  The 
left  angle  of  the  mouth  dropped,  the  tongue  deviated  to  the  right, 
and  he  had  lost  the  sensation  of  taste  on  the  anterior  part  of  the  left 
side  of  the  tongue.  Epiphora  of  the  left  eye  was  présent,  and  he  drib- 
bled  somewhat  from  the  left  side  of  the  mouth.  He  was  unable  to 
close  the  left  eye  at  ail,  food  accumulated  in  the  left  cheek,  and  when 
he  smiled  the  mouth  was  drawn  over  to  the  right  side.  It  was  noticed 
that  the  hair  grew  more  abundantly  on  the  left  than  on  the  right 
side. 

Opération.  On  Oktober  16th  an  incision  was  made  from  the  tip 
of  the  mastoid  process  to  the  greater  cornu  of  the  hyoid  bone,  and  a 
dissection  was  undertaken  to  fînd  the  distal  part  of  the  facial  nerve. 
It  was  évident  that  it  had  been  severed  subsequently  to  ils  division 
into  two  main  trunks,  the  cervico-  and  temporo-facial.  With  great 
diffleulty  thèse  two  nerve  trunks  were  found,  and  the  hypoglossal 
nerve  was  then  exposed.  The  digastric  and  stylo-hyoid  muscles  were 
then  romoved,  and  Ihe  hypoglossal  nerve  pulled  well  up  until  it  ap- 
proximated  to  the  distal  facial  trunks.  Two  small   incisions  were  then 
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made  into  the  shaft  of  the  hypoglossal  nerve,  and  the  facial  trunks 
were  inserted  and  stitched  in  place.  The  head  and  neck  were  fixed  in 
plaster  of  Paris,  so  as  to  permit  of  no  tension  whatever  being  put 
upon  the  anastomosis. 

One  week  after  the  opération  signs  of  recovery  appeared.  The 
patient  could  partially  close  the  let't  eye.  Gradually  ail  the  paralysed 
muscles  rccovered  their  power,  and  when  the  case  was  shown  before 
the  Royal  Society  of  Medicine  of  London  in  March  1909  it  was  difficult 
to  distinguish  which  sidè  of  the  l'ace  had  been  affected,  except  that 
there  was  a  very  slight  droop  at  the  left  angle  of  the  mouth.  Ail  mo- 
vements  and  functions  were  perfect.  It  was  also  noted  that  there  was 
a  total  absence  of  associated  movements  of  the  tongue  and  face,  that 
the  left  half  of  the  tongue  was  not  wasted,  and  that  the  tongue  could 
be  protrudëd  directîy  without  any  déviation. 

2.  Severe  Lacération  of  the  Supraclavicular  part  of  the 
Brachial  Plexus  ancl  complète  Paralysis  of  the  right  arm  • 
Nerve  Anastomosis  ;  Partial  Becovery.  E.  J.  S.,  aged  25  years,  a 
sailor,  was  admitted  in  January  1906.  On  August  -20th  1905  he  was 
thrown  against  the  bulwarks  of  a  Transatlantic  liner.  He  was  picked 
up  unconscious,  and  the  right  arm  was  limp  and  flaccid.  When  the 
ship  arrived  at  New-York  the  patient  was  still  unconscious.  He  was 
taken  to  a  hospital  there  and  was  trephined  over  the  Rolandic  area 
under  the  impression  that  he  was  suffering  l'rom  meningeal  hœmor- 
rhage,  but  the  trephining  opération  was  unsuccessful  in  relieving  hi> 
symptoms.  When  the  patient  recovered  consciousness  he  noticed  that 
the  right  supraclavicular  région  was  much  bruised  and  swollen. 

When  he  came  under  the  writer's  care  in  January  1906  he  had 
complète  flaccid  paralysis  of  the  right  arm,  including  the  pectorales, 
but  not  the  serratus  magnus  nor  the  trapezius.  There  was  complète 
anœsthesia  of  the  limb  except  over  the  area  supplied  by  the  inh'i- 
costo-humeral  nerve.  Faradic  excitability  was  entirely  lost. 

An  opération  was  performed  by  me  on  February  12,  1906.  and 
the  whole  length  of  the  brachial  plexus  from  the  spine  to  the  lower 
part,  of  the  anterior  axillary  fold  was  exposed.  The  supraclavicular 
portion  of  the  plexus  was  found  to  be  involved  in  a  dense  mass  ol 
fibrous  tissue.  Ail  this  was  dissected  away  and  the  cords  entirely 
frced.  In  the  uppermost  part  of  the  fifth  nerve  cord  a  fibro-neuroma 
was  found.  This  was  removed,  and  the  distal  part  of  the  tifth  nerve 
cord  was  grafted  into  the  sixth.  The  condition  of  the  other  cords 
appeared  to  be  healthy,  and  it  was  thought  that  the  paralysis  below 
might  be  due  to  compression  by  scar  tissue. 

No  signs  of  improvement  followed  until  .March  1"2,  1908,  when 
return  of  power  in  the  biceps  was  noted,  so  that  he  could  flex  the 
fore-arm  to  the  right  angle.  There  was  also  some  recovery  in  the 
deltoid,  and  it  responded  to  faradic  stimulation.  On  March  12th,  1909, 
the  biceps  and  brachialis  anticus  had  completely  recovered,  so  that 
he  had  full  power  of.  flexion  of  the  fore-arm,  and  the  deltoid  acted, 
so  that  he  could  draw  his  arm  away  l'rom  the  side  for  aboul  four 
inches.  The  biceps,  though  smaller  than  the  one  on  the  opposite  side, 
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was  of  considérable  size  and  became  fîrm  and  solid  when  in  motion. 
and  the  fibres  of  the  deltoid  could  l»e  felt  to  harden  when  attempts 
were  made  to  abduct  the  arm. 

With  regard  to  sensation,  it  was  fourni  on  March  12th,  1909,  to 
be  présent  ail  over  the  skin  of  the  upper  arm  down  to  the  elbow  ; 
although  it  was  poorly  marked  on  the  lower  half  of  the  outer  sidev 
sensation  was  présent  in  the  following  areas  : 

a)  The  cutaneous  branches  of  the  circumflex  nerve  derived  from 
the  iifth  and  sixth  cervical  nerves. 

b)  The  upper  externat  cutaneous  branch  of  the  musculospiral, 
derived  from  the  sixth  and  seventh  cervical  roots. 

g)  The  internai  branch  of  the  musculo-spiral,  derived  from  the 
fifth  root. 

d)  The  lesser  internai  cutaneous  nerve,  derived  from  the  sixth  (!) 
cervical  root. 

e)  And  as  we  hâve  before  mentiohed,  over  the  intercosto-humeral 
nerve,  derived  from  the  second  dorsal  root, 

So  that  the  recovery  of  motor  power  is  limited  to  the  biceps, 
brachialis  anticus  and  partially  to  the  deltoid,  but  the  supinator  longus 
dues  not  respond,  nor  do  the  muscles  below  the  elbow.  Sensation  is 
gradually  advaneing  down  the  arm. 

II.  NERVE  ANASTOMOSIS  FOR  INFANTILE  PARALYS1S. 

N.  T.,  maie  aged  nine  years,  came  under  m  y  observation  on 
November  21,  1906,  with  the  history  of  an  attack  of  infantile  paralysis 
in  September  1906,  which  resulted  in  partial  loss  of  power  in  the  left 
arm.  He  was  seen  by  me  on  November  21,  1906.  The  left  arm  hung  by 
the  side,  but  the  elbow  and  wrist  could  be  flexed.  The  deltoid,  supra- 
and  infra-spinatus,  and  biceps  and  supinator  longus  were  wasted  and 
did  not  respond  to  Faradic  stimulation.  He  could  flex  and  extend  the 
elbow.  however.  with  the  remaining  muscle  attachée!  to  the  internai 
and  external  condyles.  He  was  treated  by  massage  and  the  constant 
and  faradic  currents,  but  no  improvement   followed. 

On  May  22ml.  1907,  the  condition  of  paralysis  remained  in  statu 
(juo  arvte  :  and  it  was  decided  to  graft  the  anterior  branch  of  the 
fifth  cervical  nerve  into  the  sixth.  This  was  doue  on  May  27th  1907. 
The  tifth  cord  was  divided.  and  both  ils  proximal  and  distal  ends 
inserted  into  the  sixth  about  half  an  inch  apart.  Massage  and  the 
faradic  and  constant  currents  were  used  daily.  No  improvement  was 
noted  for  one  year.  On  May  20,  1908,  it  was  noted  that  contraction 
had  appeared  in  the  biceps,  and  that  the  muscle  was  fuller  and  fîrmer; 
also  that  the  posterior  part  of  the  deltoid  was  active  and  that  the 
tibres  were  developing.  On  May  14th  1909,  the  improvement  in  the 
biceps  was  seen  to  be  steadily  continuous,  though  slow,  and  the  del- 
toid was  tirmer  and  more  active. 

2.  Infantile  Paralysis  of  the  Deltoid  Muscle.  Sidney  G.  aged 
twelve  years,  was  admitted  under  my  care  into  Westminster  Hospital 
in  1906  with  paralysis  of  the  right  deltoid.  At  the  âge  of  ten  years  he 
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had  an  illness,  and  then  it  was  found  lie  was  unable  to  abduct  the 
arm.  Massage  and  electricity  had  been  applied  sedulously  for  the  three 
years  before  he  came  under  my  observation  without  any  result.  The 
deltoid  was  entirely  wasted,  and  ntterly  failed  to  respond  to  anj 
faradic  stimulation.  It  was  therefore  decided  to  perform  a  nerve  ana- 
stomosis.  On  the  brachial  plexus  was  exposed,  and,  assisted  by  Mr.  E. 
Rock  Carling,  the  writer  determined  by  means  of  sterilisable  électrodes 
which  portion  of  the  fifth  nerve  cord  was  paralysed.  It  was  found 
lhat  a  weak  stimulus,  applied  to  the  internai  portion  of  the  cord, 
caused  contraction  of  the  biceps,  supinator  longus  and  extensor  carpi 
radialis  Iongior,  bul  when  the  current  was  applied  to  the  outer  portion 
of  the  cord  no  effect  was  observable.  He  therefore  concluded  that  the 
fibres  supplying  the  deltoid  lay  in  the  upper  and  outer  portion  of  the 
cord.  It  was  therefore  divided  half  way  through  ils  thickness  and  then 
longitudinally  downwards  for  an  inch,  so  that  the  nerve  fibres  of  the 
deltoid  could  be  broûght  over  to  the  sixth  nerve.  In  the  sheath  of  the 
lai  1er  a  longitudinal  incision  was  made,  and  the  free  end  of  the  bundle 
of  nerve  libres  from  the  lifth  inserted  and  sutured. 

Twelve  nionths  after  the  opération  the  deltoid  responded  to 
faradic  stimulation.  The  muscles  had  increased  in  size,  had  become 
firm,  and  could  be  felt  to  harden  when  voluntary  movement  was 
attempted.  Eighteen  months  after  the  opération  the  boy  could  abduct 
the  limb  six  inches  from  the  side,  and  two  years  after  the  opération 
about  eighl   inches. 

Since  then  the  boy  bas  been  lost  sight  of,  but  from  the  expérience 
of  previous  cases  vve  hâve  reason  to  believe  that  the  recovery  will  lie 
continuous. 

3.  Opérations  on  the  Popliteal  Nerves  for  various  forms  of 
J'ai  ulytic  Talvpes.  From  their  anatomical  arrangements  the  external 
and  internai  popliteal  nerves  afford  peculiar  facilities  for  nerve  graf- 
ting,  and  Kilvington's  experiments  on  dogs,  when  operating  on  Ihe 
popliteal  space.  hâve  been  reasonably  successful.  The  writer  now  gives 
détails  of  four  cases  of  this  nature. 

a  Paralytic  Talvpes  Calcanèus  due  to  Arvberior  Poliorrvye- 
litis  ;  Nerve  Anastomosis  ;  Partial  Recovery.  W.  T.,  aged  nine 
years,  was  admitted  to  Westminster  Hospital  on  May  19,  1905,  under 
my  care.  He  had  an  attack  of  anterior  poliomyelitis  when  aged  two 
and  a  half  years.  He  had  been  treated  by  massage  and  electricity  for 
three  years  previously  to  my  seeing  him. 

Examination  showed  total  paralysis  of  the  gastrocnemius  and 
soleus.  On  .lune  5,  1905,  the  internai  and  external  popliteal  nerves 
were  exposed.  The  branches  of  the  gastrocnemius  ami  soleus  from  the 
internai  popliteal  nerve  were  identified,  and  were  separated  from  this 
nerve  trunk  and  grafted  on  to  the  external. 

On  October  lst,  1995.  il  was  noted  that  voluntary  extension  of 
the  ankle  had  comnienced,  and  Ihe  tendo-Achillis  could  be  felt  to 
become  tense  during  this  movement.  The  power  of  plantar  flexion  ol 
the  foot  steadily  increased  until  he  was  able  to  bend  the  loes  fully. 
When  he  walked  lie  could    raise    the    heel    from    the    ground.  At   this 
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date,  May  1909,  the  gastrocnemius  and  soleus  on  the  lel't  side  hâve 
not  recovered  power  sufficiently  to  enable  him  to  raise  the  whole 
weight  of  the  body  by  tbeir  effort. 

b)  Frank  R.,  aged  nine  years,  was  admitted  into  Westminster 
Hospital  on  the  "21st  of  October  1905,  suffering  froin  talipes  calcaneus 
due  to  anterior  poliomyelitis.  He  had  been  treated  by  massage  and 
electricity  for  the  previous  three  months  with  no  improvement  what- 
soever,  and  the  foot  was  in  a  position  of  marked  talipes  calcaneus, 
with  great  contraction  of  the  plantar  fascia.  The  elactrical  reactio  s 
showed  that  ail  the  muscles  of  the  left  leg  below  the  knee  reacted  to 
faradism  except  the  gastrocnemius  and  soleus. 

In  November  13th.  1905.  an  opération  precisely  similar  to  that 
performed  in  the  preceding  case,  was  carried  out.  On  December  5th 
it  was  noted  that  there  was  some  tension  in  the  tendo-Achillis  when 
voluntary  movement  was  attempted,  and  on  January  9th,  1906  he  could 
raise  the  heel,  and  the  tendo-Achillis  could  be  felt  to  harden  when 
résistance  was  opposed  to  the  foot.  On  January  31st,  1906,  the  volun- 
tary movement  of  the  heel  upward  was  more  marked. 

On  May  9th  it  was  noticed  that  he  could  flex  and  extend  the  left 
ankle  well  when  the  foot  was  off  the  ground.  On  March  13th  1907  it 
was  found  that  the  gastrocnemius  and  soleus  reacted  to  the  faradic 
current.  while  with  the  galvanic  current  K.  C.  C,  A.  C.  C.  When 
the  foot  was  plantar-flexed  it  required  a  considérable  effort  on  the 
part  of  the  observer  to  overcome  the  contraction  of  the  gastrocnemius 
and  soleus,  and  the  tension  of  the  tendo-Achillis  was  very  considé- 
rable. The  range  of  ankle  movement  had  become  almost  normal,  but 
he  was  not  able  to  raise  the  whole  weight  of  the  body  on  the  affected 
foot,  but  the  heel  was  well  raised  in  walking. 

In  this  case  the  improvement  has  been  continuons,  both  as  to 
the  strength  of  the  muscles  and  the  mode  of  walking.  but  there  is 
still  foom  for  further  recovery  of  the  muscles.  The  two  following 
rases  are  illustrations  of  nerve  anastomosis  carried  out  for  paralytic 
varus. 

c)  Talipes  Varus  due  to  Anterior  Poliomyelitis  ;  Nerve 
Anastomosis.  F.  S.,  maie,  aged  seven  years,  was  admitted  September 
17,  1905,  with  talipes  varus  dating  from  the  âge  of  two  years,  affecting 
the  left  leg.  The  left  leg  was  wasted  and  there  was  loss  of  power 
below  the  knee,  particularly  marked  in  the  peroneal  muscles,  which 
gave  the  reaction  of  degeneration. 

On  July  3,  1906,  after  proponged  treatment  l>y  massage  and  electri- 
city. an  opération  was  performed.  The  external  and  internai  popliteal 
nerves  were  dissected  out.  The  external  nerve  was  then  divided  com- 
pletely  across,  and  both  the  distal  and  proximal  ends  inserted  into 
the  internai  popliteal  nerve  at  a  distance  of  about  one  inch  from  each 
other. 

In  this  case  no  improvement  has  followed,  this  being  doubtless 
due  to  the  tact  that  considérable  degeneration  had  already  taken 
place  in  the  internai  popliteal  nerve  trunk,  and  a  fuller  récognition 
of  this  tact  would  hâve  prevented  any  attempt  at  nerve  grafting. 
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d)  Paralytic  Tulipes  Equino-Vavus  of  Poliomyelitic  origin, 
dating  from  the  âge  of  eighteen  months.  It  was  found  on  testing  the 
muscles  that  the  anterior  tibial  and  the  peronei  muscles  were  com- 
pletely  paralysed  and  showed  the  reaction  of  degeneration. 

By  way  of  treatment  preliminary  to  nerve  anastomosis  the  plantai" 
fascia  and  tendo-Achillis  were  divided.  On  July  31st.  1905,  a  nerve 
anastomosis  opération  was  undertaken  in  the  popliteal  space.  The 
internai  and  external  popliteal  trunks  were  exposed,  the  external  one 
divided  completely  across,  and  its  distal  end  inserted  into  the  in- 
ternai. 

No  improvement  was  noted  for  two  years,  and  then  a  second 
opération  was  undertaken  in  May  1908  for  the  purpose  of  ascertaining 
the  condition  of  the  anastomosed  nerve.  It  was  then  found  that  the 
distal  portion  of  the  external  popliteal  nerve,  below  the  site  of  anasto- 
mosis, was  undergoing  régénération,  as  evidenced  by  an  increase  in 
size  as  compared  with  the  proximal  part,  and  by  its  whiteness,  ro- 
undness  and  firmness,  and  it  was  further  found  that  faradic  stimula- 
tion of  this  distal  portion  caused  contraction  of  the  anterior  and 
external  group  of  muscles. 

In  this  instance  the  process  of  régénération  is  extremely  slow, 
but  the  outlook  is  hopeful. 

We  may  learn  from  a  considération  of  thèse  cases  that 
the  time  when  régénération  occurs  is  extremely  variable.  In 
the  facio-hypoglossal  anastomosis,  signs  were  évident  one 
week  after  tho  opération,  but  in  this  case  paralysis  had  only 
existed  for  six  months.  The  writer's  conclusion  is  that  the 
longer  paralysis  has  existed  before  the  opération  the  slower 
will  be  the  signs  of  recovery  in  appearing.  We  must  not 
therefore  regard  a  case  as  hopeless,  even  if  no  évidence  of 
régénération  is  présent  three  years  after  the  opération.  The 
appearances  detailed  in  the  last  case  we  hâve  quoted  were 
remarkably  encouraging. 

To  sum  up  thèse  cases,  we  must  remark  that  they  are 
of  widely  différent  causation.  Of  the  eight  cases  quoted  two 
were  of  traumatic  origin,  and  one  recovered  after  complète 
sëverance  of  the  nerve,  and  one  is  showing  steady  progress 
towards  complète  recovery.  Of  the  cases  due  to  anterior  polio- 
myelitis,  six  in  number,  in  four  there  is  distinct  évidence  of 
a  more  than  partial  recovery  of  the  muscles,  but  in  one  of 
thèse  cases  improvement  has  ceased  for  a  year.  In  two  others 
no  clinical  signs  of  régénération  are  apparent,  even  after  four 
years.  In  one  of  the  m  operative  exploration  showed,  however, 
that  the  external  popliteal  nerve  was  being  regenerated  centri- 
fugally. 
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Fortschritte  auf  de  m  Gebiete  der  Chirurgie 
der  périferen  Nerven. 

iBehandlung  von  Lâhmungen  mittels  Nervenplastik.) 

Von  I><»/.-'iit  1).  H.  SPITZY,   Vorstand  der  chirurgischen    und    orthopâ- 
dischen  Abteilung  «1er  Kinderklinik  (Graz). 


Als  Residuen  von  infekliôsen  Prozessen  und  Insulten  die 
unsere  nervôsen  Organe  an  der  Periferie  oder  ini  Zenirum 
hetreffen,  bleiben  Stôrungen  im  Bewegungsapparate  zurùck, 
die  wir  je  nach  ihrer  Intensitàt  als  Lâhmungen  oder  Paresen 
bezeichnen.  Durch  das  Einwirken  der  Belastung,  durci:  die 
Anpassung  der  Kôrperfunktionen  an  den  krankhaft  verander- 
ten  Mechanismus,  durch  das  Uberwiegen  der  intakten  Mus- 
keln  und  ihre  notwendig  werdende  nutritive  Yerkiïrzung  sowie 
durch  die  Zerdehnung  der  gélàhmten,  nicht  mehr  kontrak- 
tionsfâhigen  Muskeln  koinint  es  oft  zu  schweren  sekundàren 
Deformitâten,  deren  komplizierter  Symptomenkomplex  die  ur- 
sprùngliche  Atiologie  nicht  gleich  auf  den  ersten  Blick  durch- 
scheinen  lâsst. 

Erst  die  genaue  Analyse  in  Verbindung  mit  der  Anamnese 
und  der  Krankengeschichte,  kann  uns  iiber  die  Atiologie  und 
den  Sitz  der  ursprùnglichen    Làhmung  Aufschluss  geben. 

Da  wir  ]>ei  den  zentral  silzenden  Prozessen  bis  jetzt  noch 
keine  âtiologisch angreifende  Thérapie  besitzen,  so  kann  unsere 
Behandlung-  nur  eine  symptomatische  sein,  sie  wird  immer 
die  Erscheinungen  in  der  Periferie  zu  beheben  suchen  und 
solange  das  Zentralorgan  unseren  therapeutischen  Versuchen 
noch  sprôd  gegenûbersteht  auch  ihre  Operationsbasis  in  die 
Periferie  verlegen  mûssen.  Je  naher  dièse  aber  dem  eigent- 
lichen  Sitz  der  Krankheit  vorgeschoben  wird.  desto  rationeller 
ist  eigentlich  unser  Vorgehen,  desto  konzentrierter  und  wirk- 
sanier  sind  unsere  Massnahmen. 

Je  weiter  wir  gegen  die  Periferie  weichen,  desto  breiter 
muss  unsere  Operationsbasis  werden,  wir  mûssen  die  Ver- 
ânderung  jedes  Astes  bekâmpfen,    wâhrend    wir  bei    den  zen- 
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traleren  Operationen  oft  mit  einem  Schlage  die  Nérven- 
zuleitung  eines  ausgebreiteten  Bezirkes  wieder  funktions- 
fâhig  machen  kônnen.  Dies  ist  der  Hauptgrund,  warum  tlie 
Nervenplastik  bei  der  Behandlung  der  Làhmungen  den  Ope- 
rationen an  den  Muskeln  und  Sehnen  generell  ûberlegen  ist, 
darum  sollen  wir  darnach  streben,  ùnsere  therapeutischen 
An  griffe  môglichst  an  die  erkrankten  Organe  selbst  zu  rich- 
ten  oder  wenn  dies  noch  nicht  geht,  doch  der  Quelle  des 
Ubels  so  nahe  als  môglich  zu  rûcken. 

In  der  Unfallschirurgie  der  periferen  Nerven  ist  die  Frage 
schon  so  gut  wie  entschieden. 

Ist  die  Nervenleitung  an  irgend  einer  Strecke  ihres  peri- 
feren Verlaufes  geschàdigt,  erlauben  unsere  diagnostischen 
Hùlfsmittel  die  Stelle  der  Làsion  exakt  zu  bestimmen,  so  ist 
<ler  Nerv  dort  freizulegen  und  das  Leitungshindernis  zu  beheben. 

War  der  Nerv  durchtrennt,  so  wurde  schon  immer  mit 
ausgezeichneten  Erfolge  die  primâre  Nervennaht  gemacht, 
bckamen  wir  eine  alte  Verletznng  mit  einer  bereits  ausge- 
bildeten  Narbe,  so  suchte  man  den  durchschnittenen  Nerv 
in  der  Narbe  auf,  frischte  die  Enden  an,  und  erhielt  in  der 
ùberwiegenden  Mehrzahl  der  Fàlle  auch  durch  dièse  Sekun- 
dârnaht  noch  eine  Wiederherstellung  der  Funktion. 

Dabei  lernte  man  auch  andere  Leitungsunterbrechungen 
kennen  ;  war  deren  Nerv  durch  eine  starre  Narbe  umfangen, 
geriet  er  z.  B.  nach  einer  Knochenverletzung  in  die  Kallus- 
wucherung  hinein,  so  war  durch  das  Engerwerden  der  Um- 
klammerung  seine  Leistungsfâhigkeit  ebenfalls  vernichtet. 
Durch  Freilegen  des  Nerven  bei  Neurolyse,  durch  Einschei- 
dung  desselben  in  weicheres  Gewebe-Neurinkanosis.  Barden- 
ïieuer  war  im  Stande,  dies3  Krankheit  in  ihrer  Wurzel 
entgegenzutreten  und  die  Folgeerscheinungen  mit  einem 
Schlage  7,11111  Schwinden  zu  bringen.  Nerven,  die  durch  lange 
Knochenkanàle  ihren  Weg  nehmen,  werden  oi't  durch  die 
Fixierung  derselben  an  die  Wand  in  ihren  freien  Beweglichkeit 
gehemmt,  in  ihrer  Erniihrung  beeinràchtigt,  sie  antworten  auf 
dièse  Schadigung,  je  nach  ihrem  spezifischen  Charakter.  die 
sensiblen  mil  Neuralgien  die  natùrlich  in  die  Periferie  ver- 
legt  werden,  die  motorischen  mit  Motilitàtsstôrungen. 

Bei  gemischten  Nerven  machte  ich  folgende  Beobachtung. 
<lie  fur  das  Verstandniss  mancher  nervôser  Symptôme  wichtig 
ist,   Ein  junges   18  Jahre  altes  Màdchen  lit t  seit  lângerer  Zeit 
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an  Schmerzen  im  rechten  Arm,  die  sich  besonders  gegen  die. 
Kleinfmgerseite  der  rechten  Hand  ins  Unertragliche  steigerten. 
Die  ùbliche  symptomatische  Behandlung  hatte  gar  keinen  Er- 
folg,  die  anfànglich  vermutete  Halsrippe  negierte  der  Rôntgen- 
befund.  Da  die  Schmerzen  sich  steigerten  nnd  ihre  Ausbrei- 
tung  auf  eine  hochsitzende  Stôrung  hinwies,  so  entschloss 
ich  mich  den  Plexus  brachialis  freizulegen.  Dabei  fand  ich, 
dass  der  siebente  und  achte  Cervicalis  gegen  den  Ouerfort- 
satz  der  siebenten  Halsrippe  mittels  einer  ziemlich  straffen 
Xarbe  fîxiert  war.  Die  Isolierung  desselben  und  Umschei- 
clung  mit  einer  gehàrteten  Arterie  brachten  dauernde  Heilung, 
die  jetzt  nach  nahezu  zwei  Jahren    noch  vollkommen    anhalt. 

In  diesem  Falle  war  es  eine  weiche  Narbe,  welche  die  Ein- 
schnùrung  bewirkte  ;  der  gemischte  Xervenstamm  antwortete 
mit  Hyperàsthesie,  doch  war  die  Motilitât  nicht  gestôrt. 
Nimmt  der  Druck  zu,  âo  erliôcht  zuerôt  die  Motilitât,  dann 
eràt  die  Senôiblilitàt,  sie  ist  das  viel  altère  bedeutend  ge- 
ôchûtzterc  Syôtem. 

In  dieôer  biologiâchen  Verôchiedenheit  liegt  nach  m  ei- 
ner Meinung  der  Grund  in  der  eigentùmlicheii  gleichâam 
elektiven  Prœdilektion,  mit  welcher  schadigende  Prozesse  ver- 
schiedenster  Provenienz  immer  zuerst  und  am  meisten  die 
motorischen  Fasern  betreffen.  Sie  gehôren  einer  biologisch 
viel  jùngeren  Zeit  an,  sind  vulnerabler  und  verfùgen  nicht 
ùber  dieselben  Schutzvrorrichtungon  und  Abwehrkràfte  wie 
ihre  âlteren  Vorgànger,  die  sensiblen  und  auch  die  motorisch 
unwillkûrlichen  Leitungsbahnen.  Auch  bei  einer  Kompression 
des  Rùckenmarkes  leiden  zuerst  die  motorischen,  dann  erst 
die  sensiblen  Bahnen. 

Ein  sechsjàhriger  Knabe  wurde  von  seinem  Bruder  mit 
der  rechten  Hand  an  das  Horn  einer  Kuh  gebunclen  und  von 
dem  Tiere  ûber  eine  ziemlich  lange  Strecke  geschleift.  Oh  ne 
eine  sichtbare  aussere  Verletzung  an  der  Schulter,  blieb  eine 
dauernde  Lahmung  der  ganzen  rechten  oberen  Extremitat.  Ich 
bekam  das  Kind  vier  Monate  nach  der  Verletzung  in  Be- 
handlung. Arm  und  Schultermuskeln  waren  total  gelâhmt,  die 
Sensibilitàt  war  herabgesetzt,  aber  keineswegs  erloschen.  Bei 
der  Freilegung  des  ganzen  Plexus  zeigte  sich  gar  keine 
makroskopische  Verletzung  von  der  Schlùsselbeinenge  bis 
zum  Austritt  ans  dem  Wirbelkanale,  lediglich  eine  maximale 
Uberdehnung    der   Achsenzylinder    hatte    hier    die     Leitungs- 
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stôrung  verursacht  und  wieder  waren  es  die  sensiblen 
Bahnen,  die  in  erster  Linie  reagiért  hatten.  Auch  bei  der  Rûck- 
kehr  der  Funktionen  stellt  sich  zuerst  die  sensible  Leitung 
ein,  erst  spàler  folgt  die  motorische  und  zwar  zuerst  die  Wil- 
lensleitung,  dann  erst  jene  fur  elektiïsche  Reizung. 

Dieôe  Verhàltniôe  ôind  nicht  nui  vom  phyôiologiôchen 
und  pathologiâchen  Standpunkt  von  Intcre.yâe,  die  weiôen  unô 
auchaufbeôtimmteWege  in  unôerem  chiiuigiôchen  Handeln* 
Sie  zeigen  uns,  dass  schon  wachsende  Neuralgien  ein  Hin- 
wëis  auf  eine  Wegsperre  sind,  und  dass  wir  berechtigt  sind 
hier  erlôsend  einzuschreiten,  bevor  noch  weitere  sekundàre 
Schàdigungen  auch  den  Bewegungsapparat  weiter  geschwàcht 
haben. 

Sind  schon  Bewegnngshindernisse  da,  so  soll  mit  dem 
Freilegen  der  mutmasslich  geschàdigten  Partie  nicht  weiter 
gewartet  werden.  So  selbstverstàndlich  dies  im  Grossen  und 
Ganzen  klingt,  so  wenig  werden  die  notwendigen  Folgerungen 
daraus  gezogen. 

Traumatiôche  Plexuâlàhmungen  werden  mônatelang 
einer  elektriôchen  meut  erfolgloàen  Behandlung  unterzogeny 
in  seltenen  Fâllen  stellen  sich  bei  starkeren  Gewalteinwirkun- 
gen  die  Funktionen  wieder  ein.  Cher  ein  ganzes  Triiminerfelt 
von  Nervendetritus,  miissen  die  neuauswachsenden  Fasern  vom 
Zentrum  und  der  Periterie  ihren  Weg  bis  zu  ihrer  Wieder- 
vereinigung  nehmen.  Ein  rechtzeitiges  chirurgisches  Eingreifen 
wùrde  diesen  Prozess  mindestens  ausserordentlich  beschleu- 
nigen,  manche  sekundàre  Muskeidegeneration  verhùten,  und 
oft  wùrden  durch  eine  rasche  Nervennaht  weitere  Komiilika- 
tionen  schwinden,  von  der  durch  die  Freilegung  gewonnenen 
Môglichkeit  einer  absolut  genauen  Diagnosenstellung  gar 
nicht  zu  reden. 

So  fand  Bardenheuer  in  mehreren  Fàllen  Ouetschungen. 
Einkerbungen,  Narbenmassen,  die  nach  der  Entfernung  die 
Nervenleilung  wieder  freimachten. 

Ein  besonders  trauriges  Kapitel  bildeten  die  sogenannten 
Geburtslahmungen,  die  durch  Lâsion  der  \\  urzeln  des  Plexus 
brachialis  entstehen.  Wenn  ihr  Entstehungsmechanismus  auch 
sicherlich  kein  ganz  einlieitlicher  ist,  so  i'st  docli  immer  der 
Geburtsakt  mit  seinen  Gewalteinwirkungen  daran  scliuld,  sei 
es  nun,  dass  dièse  durch  die  uterinen  Muskelgewalten.  durch 
Anpressen  des  Fôtûs    an    die    knôchenen    Engen,  oder    durch 
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aussere  geburtshilfliche  Eingrifl'e  hervorgerufen  werden.  Zer- 
dehnung  der  Nervenwurzeln,  Quetschung  derselben  zwischen 
vorstehenden  Knochenkanten,  Schlûsselbein,  Querfortsàlze  der 
Wirbelsâule.  Stellungsverânderungen  des  Oberarmkopfes  rufen 
Lâhmungskonrplexe  an  der  Oberarm-Extremitât  hervor,  deren 
Symptomatologie  seit  Duchenne-Erb  und  Klumok  sehr  genau 
bekannt  ist. 

Die  Làôionôôtelle  lasst  sich  mit.Hilfe  der  topografischen 
Anatomie  der  Nerven  genau  ermitteln.  So  ist  uns  der  Abgang 
des  Nervus  suprascapilaris  ein  vvichtiger  topografischer  An- 
haltspunkt  Er  ist  der  lateralste  bezw.  hintere  der  drei  Àste, 
in  die  sich  die  erste  Vereinigung  des  fùnften  und  sech- 
sten  Cervicalis  spaltet,  von  diesem  Knotenpunkt  zieht  er  ùber 
die  obère  Schulterkante  zu  den  Auswartsdrehern  des  Ober- 
armes,  dem  N.  supraspinatus,  infraspinatus  und  teres  minor. 
Seine  Verletzung  bedingt  die  Unmôglichkeit,  den  Arm  in  der 
Schulter  nacb  aussen  zu  rotieren  ;  durch  Antagonistenkon- 
traktur  der  ohnehin  ûberwiegenden  Innerrotatoren  steht  Arm 
und  Iland  maximal  nach  innen  gedreht,  die  Ellbogenachse 
kann  nicht  frontal  gestellt  werden,  und  wegen  des  Mecha- 
nismus  im  Schultergelenk  ist  auch  eino  Elévation  ùber  90 
Grade  bei  Felilen  der  Ausserrotation  niclit  môglich,  die  Hand 
kann   nicht  ûber  den  Kopf  gebracht  werden. 

Dièse  markanten  Symptôme  sprechen  fur  eine  Schâdi- 
gung  dieser  Nervenstelle,  sie  sagen  uns  auch  in  Yerbin- 
dung  mit  anderen  Ausfallssymptomen,  dass  die  Schàdigung 
ùber  dieser  Stelle  stattgefunden  haben  muss.  Entweder  ist 
gerade  dièse  Vereinigungsstelle  des  5.  und  6.  Cervicalis  die 
dem  EiiBSchen  Punkt  entspricht,  selbst  verletzt,  wie  Kennedy 
und  ich  es  in  einigen  Fâllen  fanden,  oder  der  Sitz  ist  noch 
zentraler. 

Ist  die  Muskulatur  des  N.  supraspinatus  intakt,  so  ist  die 
Schàdigung  meist  durch  den  Oberarmkopf  bedingt,  wir  mùs- 
sen  unsere  Operationsbasis  diesseits  der  Sclilùsselbeinenge, 
meist  in  die  Achselhôhle  verlegen. 

Ein  atrophisches  Kind  zeigte  eine  typische  Geburlslah- 
mung,  Type  Duchenne-Erb,  mit  ausserordentlich  stark  ausge- 
sprochener  Innerrotation,  die  durch  die  contractuierten  bio- 
logisch  slarkeren  Innerrotatoren  festgehalten  wurde.  Das 
Kind  war  nicht  opération sfàhig.  Bei  der  Obduktion  fand  sich 
an  der  Vereinigungstelle  des  5.   und    6.    Cervicalis   eine  derbe 
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Narbe,  ebenso  in  einem  anderen  Falle,  in  dem  die  Exzision 
dieser  Narbe  und  die  sekundâre  Vereinigung  der  Stùmpfe 
Heilung  brachte,  \vi<'  in  einigen  Fallen  von    Kennedy. 

In  einem  anderen  Falle  war  bei  der  Geburt  durch  eine 
Fraktur  am  Oberarmkopf  und  Pfanne,  die  zur  Luxation  des 
Kopfes  gefùhrt  batte,  eine  Lâhmung  des  Radialis  entstanden. 
Da  der  Mechanismus  des  Schultergelenkes  durch  die  Knochen- 
verletzung  dauernd  zerstôrt  war,  und  der  Ast  fur  den  Triceps 
wenig  geschâdigt  ersehien,  so  vollfùhrte  ich  bei  dem  Patien- 
ten,  den  ich  im  seinem  12  Jahre  operierte,  die  Neurotisation 
des  Radialis  vom  Medianus  durch  eine  partielle  zentrale  Im- 
plantation, die  voile  Funktionswiederherstellung  ergab. 

In  wieder  einem  anderen  Falle,  bestanden  ausser  der  er- 
wâhnten  starren  Innerrotation  keine  andern  Ausfallssym- 
ptome.  Die  Freilegung  des  ERBschen  Punktes  zeigte,  dass  der 
leine  Suprascapularis  durch  die  Geburtsverletzung  gânz  zer- 
stôrt war.  Es  fanden  sich  nur  zwei  Aste,  uni  dieselben  ein 
atypisches  Bindegewebe,  der  feine  Nervenast  war  jedenfalls 
bei  dem  Geburtstrauma  zerquetscht  worden  und  ist  spàter  in 
der  Narbenbildung  aufgegangen. 

Da  hier  eine  Neuanschaltung  unmôglich  war,  so  behob 
ich  die  Dauerinnerrotation  durch  eine  sofort  an  die  Nerven- 
freilegung  angeschlossene  Ostéotomie  des  Oberarmes  nahe 
der  Deltoideuszacke  ;  dabei  wurde  das  perifere  Stiick  um  90 
Grade  gedreht,  so  dass  der  Unterarm  bei  einer  horizontalen 
Elévation  nach  aulwarts  sah.  Durch  dièse  Stellungsverànde- 
lung  war  dem  Kinde  nach  Ausheilung  der  Operationsver- 
retzung  die  Gebrauchsfâhigkeit  des  Armes  in  hohem  Masse 
verbessert,  es  konnte  den  Arm  wieder  bewegen,  mit  der  Hand 
wieder  zum  Kopf,  zum  Munde  langen,  was  frùher  nicht  aus- 
fùhrbar  war.   Die  Funktion  ist  jetzt  nach  zwei  Jahren  tadellos. 

Auch  hier  hat  uns  erst  die  Nervenoperation  den  Weg  fur 
die  rationelle  Behandlung  gewiesen. 

Wir  sollen  also  auch  bei  den  Lahmungen  die  nach  Ge- 
burt straumen  bleiben,  nicht  die  Hande  in  den  Schoss  legen, 
und  uns  mit  endlosem  Elektrisieren.  Versprechungen  und 
Selbsttâuschungen  ûber  Spontanheilunii'  forthelfen,  sondern 
nach  Stellung  der  Diagnose  ùber  den  Sitz  der  Schadigung, 
dièse  freilegen  und  'den  Schaden  beheben. 

Der  Eingrift  ist  ein  kleiner,  bei  jedem  Saugling  ohne 
Narkose  ausfuhrbar,    ein    Schnitf    von    der    Mitte    des    Kopf- 
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nickers  zum  ausseren  Drittel  des  Schlùsselbeines  legt  sofort 
den  Plexus  frei,  weder  grosse  Gérasse,  noch  Drûsenpakete 
stôren  uns  bei  einem   Sàugling. 

Freilegung  des  ungeschadigten  Nerven,  Narbenexzision, 
primâre  oder  sekundâre  Naht,  Nervenplastik  je  nach  dem  vor- 
liegenden  Falle  stehen  uns  zu  Gebote,  wie  aus  den  angefuhr- 
len  Beispielen  ersichtlich  ist. 

Je  eher  die  Freilegung  erfolgt,  desto  besser.  Der  Einwurf, 
dass  in  einer  Anzahl  der  Fàlle  die  Symptôme  schwinden,  ist 
nicht  stichhâltig,  wie  ùberall  so  ist  auch  hier  die  Friïhope- 
ration  die  Méthode  der  Wahl,  wenn  sie  in  einigen  Fâllen 
auch  nur  einen  explorativen  Charakter  haben  wird,  schadet 
sie  weiter  nicht,  und  ist  ira  Stande  Vieles  zu  verhùten  und 
Manches  zu  erhalten,  was  spater  um  einen  viel  grôsseren 
Preis  nicht  mehr  zu  haben  ist. 

Ganz  ahnlich  liegen  die  Verhâltnisse  bei  jenen  Lahmun- 
gen,  deren  Ursprungslâsion  noch  zentraler  liegt,  an  Stellen, 
die  unserem  chirurgischen  Eingreifen  noch  verschlossen  sind. 
Hier  kommen  in  erster  Linie  jene  schlafïen  Làhmungen  in 
Frage,  die  wir  nach  dem  Ablauf  der  Kinderlàhmung  des  Rûcken- 
markes  beobachten.  Poliomyelitis  anterior  nennen  wir  dièse  in 
ihrem  Wesen  noch  lange  nicht  genau  erkannte  Krankheit, 
die  in  grossen  epidemischen  Zûgen  sich  iiber  weitausgedehnte 
Landerstrecken  verbreitert,  sich  in  einzelnen  Gegenden  zu  En- 
demien  verdichtet  und  dort  besonders  unter  den  Kindern  ihre 
Opfer  sucht. 

Durch  die  Untersuchungen  von  Wickmann  und  einigen 
Ameiïkanern  wurde  mehr  Licht  in  diesen  Prozess  gebracht,  in 
dem  wir  bis  jetzt  mehr  neurologischen  Phrasen  als  tatsach- 
lichen  Erklàrungen  begegneten.  Nicht  nur  die  Vorderhôrner 
werden  ergriffen,  auch  meningeale  Symptôme  zeigen  inten- 
sivere  Fâlle  die  oft  unter  rasch  aufsteigender  Lahmung  binnen 
kurzer  Zeit  zum  Tode  fïihren.  Auch  encephalitische  Prozesse 
spielen  sich  im  Verlaufe  der  Epidémie  ab,  es  wàre  auch 
somlerbar,  dass  gerade  das  Ruckenmark  allein  dazu  neigen 
wiirde,  auch  nicht  die  motorischen  Zentren  allein  werden  be- 
troffen,  Schmerzen  stellen  sich  vielfach  ein,  nur  die  Schà- 
digung  greift  in  hervorragendem  Masse  das  zarte  und  jùngere 
willkurlich  motorische  Système  an.  Vdrzugsweise  werden 
gerade  die  Kinder  mehr  befallen,  obgleich  auch  Erwachsene 
nicht    gerade    selten     davon     heimgesucht    werden.     Familiàre 
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Neigung,  vielleicht  besondere  Vulnerabilitàt  des  Nerven- 
systems  ist  unzweifelhaft.  Befallenwerden  von  Geschwistern, 
bei  zeitlich  verschiedenen  Epidemiezûgen,  habe  ich  in  zwei 
Fàllen  beobachtet. 

Bleiben  nach  Ablauf  der  akuten  Symptôme  schlaffe  Làh- 
mungen  zuriick,  so  soll  sicli  unsere  Behandlung  wesentlicli 
nach  der  Zeit  richten,  in  der  die  Fàlle  in  Beobachtung  be- 
konimen. 

In  der  ganz  ersten  Zeit  bis  zum  Abklingen  der  akuten 
Symptôme  undder  vielfach  bestehenden  Muskelschmerzen,  Bulie, 
dann  aber  bald  einsetzende  Reizbehandlung.  Das  Schlimmste, 
w  as  uns  droht,  ist  der  vôllige  Muskeltod,  hervorgerufen  durch 
die  absolute  Inaktivitàtsatrophie  des  Muskels,  wenn  seine 
Leitung  zum  Zentrum  unterbrochen  ist  und  keine  Zuckung 
mehr  ausgelôst  wird. 

Durch  Schwinden  des  collateralen  Odems  an  cler  Entziïn- 
dungstelle  im  Rûckenmark,  durch  zweifellos  sich  abspielende 
Separationsvorgànge,  wird  das  Làhmungsgebiet  eingeengt, 
aber  ein  Teil  bleibt  oft  als  Ausdruck  der  Narbe,  der  Zerstô- 
rung  bestelien.  Diesen  Teil  nun  nicht  der  dûrfen  wir  vôlligen 
Involution  anheimfallen  lassen  ;  absolut  nôtig  ist  es,  dass  die 
Reizbehandlung  bis  zu  einer  weiteren  eingreifenden  Thérapie 
fortgesetzt  wird. 

Gegenwârtig  wird  in  den  ersten  Monaten  elektrisiert,  schon 
nach  zwei,  drei  Monaten  erklârt  der  Arzt,  dass  sich  ein  Teil 
erholen  wird,  meist  weiss  man  schon  welcher,  der  andere  Teil 
wird  gelahmt  bleiben  ;  was  sich  in  dreiviertel  Jahren  nicht 
erholt,  bleibt. 

Der  Ablauf  ist  nun  folgender.  Nach  Aussetzen  der  Reiz- 
behandlung hôren  auch  bald  jene  wurmfôrmigên  Zuckungen 
auf,  die  der  vom  Zentrum  getrennte  Muskel  mit  der  Entar- 
tungsreaktion  noch  lange  aufweist.  Als  ûberflûssige  Schlacke 
im  Organismus  wird  der  Muskel  langsam  aufgezehrt,  die 
Nervenapparate  im  Muskel  gehen  zugrunde.  Mit  welcher  voll- 
stàndigkeit  der  Organismus  dièse  Arbeit  zu  bewaltigen  im 
Stande  ist,  dafùr  sehen  wir  in  der  raschen  Aufsaugung 
der  Uterusmuskulatur  nach  der  Geburt,  ein  sprechendes  Bei- 
spiel. 

Lange  noch  bleiben  die  Sarkomkerne  intakt,  aber  end- 
lich  gehen  auch  sie  zugrunde,  statt  des  Muskels  ist  eine 
bindegewebige,  verfettete  Masse  vor  uns,  aus  der  es  eine  Wie- 
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derkelir  zum  hochorganisirten  Nervenendmuskelorgan  nicht 
mehr  gibt. 

Jetzt  nûtzt  auch  die  Wiedefherstellung  der  Leitung  hichts 
mehr,  aus  dem  toi  en  Gewebsstrang  wird  kein  lebender  Mnskel 
mehr.  besonders  die  Nervenendapparate  zeigen  an  den  hôher 
differenzierten  Organen  wenig  Neigung  zu  vôlliger  Restitution. 

Dièse  Erkenntnis  habe  ich  sowohl  aus  Tierversuchen  wie 
durch  die  kritische  Durchsicht  vieler  von  mir  und  andern 
Autoren  vorgenommener  Nervenplastiken  gewonnen. 

Die  Zukunft  der  Nervenplaôtik  wird  in  der  richtigen 
Wertung  und  Verwertung  dieôer  Tatôache  liegen. 

Dies  ist  der  Grund,  warum  in  dem  erzàhJten  Falle  einer 
Radialislàhmung,  hindurch  bestandener  Lâhmung  trotz  Jahra 
die  Xervenplastik  ein  so  ausgezeichnetes  Résultat  ergeben, 
und  warum  in  einem  andern  Falle,  bei  dem  eine  viel  kiirzere 
Frist  seit  dem  Einsetzen  der  Lahmung  verstrichen  war,  die 
Plastik  resultatlos  verlief. 

Im  ersteren  Fall  war  der  Arm  die  ganzen  12  Jahre  hin- 
durch elektrisiert  worden.  Nerv  und  Muskel  sind  nie  ganz  der 
absoluten  Inaktivitat  ùberlassen  worden. 

Bardenheuer  meint,  dass  durch  die  unermùdlich  fortgesetzte- 
elektrische  Behandlung  die  Bildung  von  Collaleralbahnen  be- 
fôrdert  wird  und  dass  dièse  dann  den  vôlligen  Tod  hintan 
halten.  obwohl  sie  in  den  meisten  Fallen  nicht  hinreichen, 
die  Funktion  zu  erhalten.  So  erklàrt  der  .geistvolle  Forscher, 
die  manchmal  sofort  eintretende  Wiederherstellung  der  Funk- 
tion nach  einer  Plastik,  Reinnervation  des  durch  Jahre  ge- 
làhmten  aber  immer  noch  schwache  Reaktion  zeigenden  N.  faci- 
alis  vom  Hypoglossus  aus,  wie  ich  es  in  einem  Falle  eben- 
i'alls  beobachten  konnte.  Wir  mùssen  also  die  Involution  zu 
verhindern  suchen,  oder  wir  mùssen  die  Neuanschliessung 
frûher  vornehmen,   bevor  jene  platzgegrifïen. 

Ûbër  die  Berechtigung  der  Nervenplaôtik  iôt  nach  den 
zahlreich  gemeldeten  Erfolgen  keine  Apologetik  mehr 
nôtig.  Sie  kann  unter  gegebenen  gunstigen  Verhâltnissen  Aus- 
gezeichnetes leisten. 

Und  die  Spontanregeneration  ?  Mùssen  wir  dièse  nicht 
abwarten  ? 

Nein.  das  mùssen  wir  gar  nicht,  d.  h.  wenigstens  nicht 
so  lange  Zeit,  als  es  bisher  ùblich  war. 

Partien,  welche  die  Tendenz  zeigen,  dass  sie  sich  erholen  wer- 
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den,  die  nur  partiell  belrolfen  sind,  deren  Leitung  nach  Schwinden 
der  sekundàren  Entzûndungssymptome  wieder  freigeworden  ist, 
die  zeigen  schon  nach  wenigen  Wochen  eine  erwachende  Tàtig- 
keit,  ihr  elektrisclierZustand  wird  besser  und  nicht  schlechter, 
eine  wenn  auch  nur  schwache  willkurliche  Erregbarkeit  ist  vor- 
handen.  Da  wird  man  sieh  natùrlich  hùten  der  Natur  vorzu- 
greifen,  aber  wenn  man  nach  vier,  seclis  und  acht  Wochen 
sieht,  wie  die  Spuren  des  Lebens  abnehmen,  wie  die  wurm- 
fôrmigen  Zuckungen  imraer  kleiner  werden,  da  ist  es  Zeit  einen 
entscheidenden  Entschluss  zu  fassen  bevor  der  letzte  Funken 
erlischt. 

Wann  iôt  eine  Nervenplaôtik  indiziert ?  Wann  tun  wir 
beôôer  uns  mit  der  Verwertung  der  Lâhmungôreôte  mit  der 
Sehnenplaâtik  zu  behelfen  ? 

Ist  die  Làhmung  eine  derartig  ausgebreitete,  dass  sie  eine 
ganze  Extremitàt  in  allen  ihren  Nervenbezirken  befallen  hat.  so 
ist  an  eine  Nervenplastik  gewôhnlich  nicht  zu  denken,  da  es 
an  intaktem  Nervenmaterial  gebricht.  Vielleicht  wird  uns  die 
Zukunft  noch  die  Nenrotisation  von  der  Gegenseite,  entweder 
innerhalb  des  Wirbelkanals  oder  in  der  Nàhe  der  Nerven- 
wurzeln  bringen,  vorlaufig  sind  dièse  Methoden  noch  nicht 
iiber  das  experimentelle  Stadium  heraus. 

Hier  werden  also  vorlaufig  noch  Sehnenplastik  und  in 
erhôhterem  Masse  die  Artrodese  besonders  an  der  unteren 
Extremitàt  in  ihrem  ungeschmâlerten  Rechte  bleiben. 

Ist  die  Làhmung  eine  zerstreute,  sind  aus  verschiedenen 
Nervenbezirken  einzelne  Muskeln  gelàhmt,  andere  wieder  er- 
halten,  so  wird  sich  der  Fall  besser  fur  die  Sehnenplastik 
eignen,  weil  die  Handhabung  der  kleinen  oft  schwer  zugàng- 
lichen  Nervenàste  in  den  meisten  Fàllen  viel  grôssere  Schwie- 
rigkeiten  bietet,  als  eine  einfache  Sehnenverbindung  mit  einem 
synergetisehen  Muskel. 

Da  nun  aber  die  Lrsprungsstellen  jener  Muskeln,  die  von 
einem  Nervenstamm  versorgt  werden,  im  Riickenmark  ge- 
wôhnlich in  benachbarten  Segmenten  liegen,  so  trifft  die 
Lâsion  meist  ganze  Nervenbezirke,  wàhrend  andere  Bezirke  oft 
vollkommen  intakt  bleiben.  So  die  Làhmung  der  vom  N.  peroneus 
versorgten  Muskeln,  oder  die  Làhmung  der  MM.  peronei  allein 
die  vom  àusseren  Endast  des  N.  peroneus  versorgt  werden, 
ferner  die  verschiedenen  Làhmungskomplexe  der  oberen  Extre- 
mitàt,   die  sich  oft  nach  den    einzelnen  Nervenstàmmen    son- 
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cleren  lassen.  Bei  diesen  Typen  wird  m  an  in  erster  Linie  an 
eine  Nervenplastik  denken  ;  die  besten  Ghanéen  gibt  die  Frûh- 
operation. 

Sobald  eine  zunehmende  Degeneration,  eine  immer  ab- 
nehmende  Lebensenergie  im  befallenen  Gebiet  nachweisbar 
ist,  soll  die  unterbrochene  Leitung  durch  Nervenplastik  wieder 
hergestellt  werden. 

Es  stehen  uns  verschiedene  Methoden  zur  Verfûgung. 
Entweder  wir  spalten  von  einem  benachbarten  intakten  Nerven 
einen  Lappen  mit  zentraler  Basis  ab,  und  implantieren  diesen 
in  einen  Lângsschlitz  des  gelâhmten,  —  partielle  zentrale  Im- 
plantation —  ;  ist  dieser  Nerv  weniger  wichtig,  so  kann  auch 
sein  ganzer  Stamm  dazu  verwendet  werden.  Oder  aber  wir 
implantieren  den  gelâhmten  Nerv  ganz  oder  nur  mittels 
eines  abgespaltenen  Lappens  in  den  intakten  kraftgebenden 
Nerv  —  perifere  Implantation  — .  Dièse  Nomenklatur  erschôpft 
ausser  der  in  einigen  Fâllen  vorzunehmenden  Kreuzung,  bei 
welcher  der  ganze  zentrale  Stamm  mit  dem  ganzen  periferen 
Stamm  eines  anderen  Nerven  verbunden  wird,  die  wahrschein- 
lichen  Môglichkeiten  und  gestattet  eine  kurze  Verstândigung. 
Auch  Bardenheuer  nimmt  dièse  von  mir  vorgeschlagene  Be- 
zeichnung  an. 

Fur  die  F ruhope  ration  iôt  die  zentrale  peri-partielle 
oder  totale  Implantation  die  Méthode  der  Wahl. 

Von  einem  benachbarten,  eventuell  synergetischen  Nerven 
wird  ein  zentraler  Lappen  abgespalten,  nnd  in  einen  Lângsschlitz 
des  gelâhmten  eingepfropft.  Ob  nun  die  Fasern  des  eingepflanz- 
ten  Nerven  im  Stùtzgewebe  des  alten  periferen  Stùckes  rasch 
bis  in  die  Muskelpartien  wachsen,  oder  ob  wie  ich  glaube  dièse 
sich  zerfaseriïden  zentralen  Fasern  sich  mit  den  bestehenden 
aus  den  ScHWANNSchen,  Scheiden  sich  regenerierenden  Achsen- 
zylindern  verbinden  und  die  neue  Verbindung  mit  dem  Zen- 
trum  den  weitern  Zerfall  hindert,  dies  bleibt  fur  unser  chirur- 
gisches  Handeln  gleichgiltig,  darùber  môgen  die  Physiologen 
schlûssig  werden.  Sicher  ist  nach  unwiederleglichen  Ver- 
suchen,  dass  eine  Faser  sich  bis  zu  49  neuen  Leitungen  zer- 
fasern  kann,  sowie  die  Tatsaehe,  dass  sich  auch  bei  einer  ge- 
wôhnlichen  Nervennaht  nicht  etwa  die  zusammengehôrenden 
Fasern  vereinigen,  sondern  dass  hier  Ausgleichungsvorgànge 
nnd  Leitungsverschiebungen  vor  sich  gehen,  die  sich  unserem 
Einblick  vorderhand  nocli  verschliessen. 
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Der  Erfolg  aber  spricht  fur  uns,  die  neue  Nervenbahn 
bringt  neues  Leben,  aber  um  welchen  Preiô  ? 

Natûrlich  wird  sicli  im  kraftgebenden  Gebiet  anfànglicb 
ein  Ausfall  zeigen,  liât  mari  jedoch  die  Vorsicht  gebraucht, 
die  Abspaltung  mit  einem  Schràgschnitt,  und  nichi  mit  einem 
Ouerschnitt  vorzunehmen,  so  legt  sich  der  restierende  perifere 
Zipfel  wieder  sofurt  an  und  wird  von  den  durchsehnittenen 
Achsenzylindern  leicht  wieder  necrotisiert.  nachdem  die  typisclie 
Degenerations  und  Regenerationsperiode  abgelaufen  ist.  Ich 
habe  noch  in  keinem  Falle  einen  dauernden  grôsseren  Ausfall 
gesehen,  der  sich  nicht  im  Laufe  einiger  Wocben  wieder 
gegeben  hâtte. 

Den  Einwurf,  dass  sich  dièse  Lâhmung  vielleieht  auch 
spontan  regeneriert  hàtte,  muss  ich  ja  gelten  lassen,  gewiss, 
vielleieht  in  einigen  wenigen  Fàllen  ;  in  viel  mehr  Fàllen  wâre 
es  aber  durch  weiteres  Zuwarten  zu  sekundâren  Schàdigun- 
gen  gekommen,  die  man  nicht    mehr    hàtte    beheben  kônnen. 

Diesen  Vorwurf  bat  dièse  Opération  mit  andern  gemein, 
und  welcher  gewissenhafte  Arzt  wird  heutzutage  die  Friih- 
operation  bei  der  Appendicitis  unterlassen,  mit  der  Recht- 
fertigung,  dass  ein  grosser  Perzentsatz  auch  spontan  auszu- 
heilen  pflegt.  Die  Lebensgefahr  ist  dort  das  treibende  Mo- 
ment. Dafùr  werfe  ich  hier  den  geringen  Eingriff  und  die 
Unschâdlichkeit  in  die  Wagschale. 

Je  mehr  Zeit  seit  der  Lâhmung  verstrichen  ist,  je  weniger 
Lebenszeichen  der  Nervenmuskelapparat  von  sich  gibt.  desto 
geringer  werden  die  Aussichten  auf  Restitution. 

Bei  derartigen  alten  Fàllen  ist  es  besser  die  perifere  Im- 
plantation zu  machen,  durch  die  Abtrennung  vom  Zentrum 
mit  dem  Messer  ist  in  keinem  Falle  etwas  geschadet,  denn 
eine  Spontanregeneration  ist  schon  nicht  mehr  zu  erwarten, 
und  durch  den  breit  angelegten  Ouerschnitt  ist  wenigstens 
eine  teihveise  Wiedervereinigung  oder  Durchwachsung  denk- 
bar.  Ich  habe  Fâlle  beobachtet,  wo  dièse  Art  der  Implantation 
noch  bei  anscheinend  endgùltig  aufgegebenem  Material  ganz 
nennenswerte  Erfolge  ergab,  die  dann  durch  Sehnenplastik 
verbessert,  gute  funktionelle  Resultate  ergaben. 

Bezùglich  der  Verbindung  der  Sehnenplastik  mit  der 
Nervenplastik  gelte  Folgendes. 

Sowie  vor  einer  Sehnenplastik  die  entstandenen  sekun- 
dâren Deformitâten  zu  korrigieren  sind,  Kontrakturen  gedehnt, 
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aufgehoben.  verkûrzte  Muskeln  verlângert,  zerdehntegekiïrztwer- 
den  mùssen,  damit  der  neuerwachenden  Function  ein  môglich 
normaler  Bewegungsmechanismus  zurVerfûgung  stehe,  so  auch 
bei  der  Nervenplastik.  Die  neuerwachende  Function  soll  eine 
leichte,  nicht  eine  erschwerte  Arbeitsmôglichkeit  vorfinden. 

Sich  aber  im  Vorhinein  durch  gleichzeitige  Anlage  von 
komplizierten  Sehnenplastiken,  sowohl  das  Urteil  liber  das  er- 
wartete  Résultat  zu  trûben,  sowie  den  durch  die  eintreten- 
den  Dissocialionsschwierigkeiben  ohnehin  verwickelten  Be- 
wegungsmechanismus noch  mehr  zu  verwirren,  halle  ich  nicht 
fur  zweckentsprechend.  Es  bleiben  ohnehin  auch  nach  gelun- 
gener  Nervenplastik  oft  noch  Délecte  in  einzelnen  Muskel- 
gruppen  zurùck,  die  dann  durch  Sehenplastik  verbessert  wer- 
den  kônnen. 

So  bleibt  manchmal  aucli  nach  einer  gut  ausgefallenen 
Peroneusplastik  die  Funktion  des  M.  libialis  anticus,  ein 
andermal  die  eines  M.  peroneus  aus,  wahrscheinlich  durch 
Stôrung  in  der  funktionellen  Heilung. 

Wâhrend  am  Fusse  durch  die  Sehneplastik  ganz  ausser- 
ordenlliche  Erfolge  zu  erzielen  sind,  waren  die  Erfolge  an 
der  Hand  doch  immer  recht  massige. 

Am  Fusse  haben  wir  es  mit  einfachen  leiclit  zu  ûber- 
blickenden  Mechanismen  zutun,  wâhrend  die  komplizierten 
Muskeltatigkeiten  der  Hand  sehr  schwer  durch  Operationen 
an  den  einzelnen  Sehnen  auch  nur  einigermassen  wieder  in 
Ordnung  zu  bringen  sind.  Wie  viele  Sehnenoperationen  sind 
nôtig  ura  die  Funktionen  des  N.  radialis  auch  nur  notdûrftig 
zu  ersetzen.  Supination,  Handstreckung,  Fingerstreckung,  Sprei- 
zung,  ailes  dies  erreichen  wir  auf  einmal  durch  eine  gelun- 
gene  Nervenoperation. 

Aus  diesen  Grùnden  ist  die  obère  Extremitàt  so  recht 
die  Domane  der  Nervenoperationen,  ihre  zentraleren  und  sub- 
tileren  Methoden  sind  dem  feineren  Mechanismus  besser  an- 
gepasst. 

Besonders  bei  der  spastischen  Parese  der  oberen  Extre- 
mitàt liegen  die  Verhaltnisse  fur  Nervenplastik  ausserordent- 
lich  gùnstig.  Fur  die  sonstigen  therapeutischen  Massnah- 
men  einschliesslich  der  Sehnenplastik,  bildete  sie  immer  eine 
grosse  Verlegenheit.  Auch  kompliziertere  Sehnenoperationen 
konnten  meist  nur  eine  steife  Kralle  aus  der  Hand  formen, 
die    Herstellung    des    Muskelgleichgewichtes    war    nicht    aus- 
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fùhrbar.  Die  Analyse  des  Nervenstatus  ergibt,  dass  es  sich 
hauptsachlich  um  ein  Ùberwiegen  der  biologisch  âlleren 
Gruppen  ùber  die  jûngeren  handelt  Durch  die  Schàdigung  des 
regulativen  Zentrums  der  grauen  Rinde  steht  die  Muskulatur 
unter  der  Herrschaft  der  subcorticalen  Zentren.  Aile  von  der 
Periferie  kommenden  Reize  rufen  exzessive  krampfartige  Be- 
wegungen  ins  besondere  in  den  biologisch  prâvalierenden  Mus- 
kelgruppen  aus.  Die  Pronationsstellung  des  Vierfiisslertypus, 
die  alte  Stellung  der  Greifbewegung  die  der  Sàugling  nocli 
gewôhnlich  einnimmt  und  in  die  er  bei  jedem  unwillkùrlichen 
Zusammenschrecken  zurùckkehrt,  sehen  wir  da  stationàr  und 
krampfartig  fixiert.  Nach  dem  von  Fôrster  aufgestellten  Grund- 
sàtzen,  dass  sich  bei  den  spastischen  Affektionen,  aile  langer 
in  einer  Stellung  gehaltenen  Muskeln  rasch  verkùrzen,  —  siehe 
die  Hockstellung  des  Sauglings  bei  der  spastischen  Parese 
der  unteren  Extremitàt. 

Neurologisch  bedeutet  die  Stellung  ein  bedeutendes  Uber- 
wiegen der  Radialismuskulatur,  hauptsàchlich  ùber  die  des  X. 
medianus.  Nur  wenige  Ausnahmen  stôren  dièses  Verhâltnis. 
So  ist  die  starke  Adduction  des  Daumens  durch  den  M.  ad- 
ductor  pollcis  verursacht,  der  vom  N.  ulnaris  versorgt  wird. 
Auch  eine  eventuell  starke  Flexionsstellung  der  Hand  kanu 
durch  eine  spastische  Kontraktur  des  M.  flexor  ulnaris  be- 
dingt  sein. 

Mit  diesen  Ausnahmen  aber  haben  wir  das  typische 
Bild  der  Radialisparese,  da  wir  in  diesen  Fallen  es  jedoch,  mit 
einer  ganz  intakten  Nervenmuskelverbindung  zu  tun  haben, 
so  wâren  ja  die  Aussichten  fur  eine  Nervenplastik  die  denk- 
bar  gùnstigsten.  Die  Erfolge  bestàtigen  auch  dièse  Annahme. 
Eine  zentrale  partielle  Plastik  vom  ûberwiegenden  N.  medi- 
anus auf  den  N.  radialis,  beseitigt  mit  einem  Schlage  fast  aile 
Storungen  im  Muskelspiel. 

Die  erste  Zeit  nach  der  Plastik  zeigen  sich  Ausfallser- 
scheinungen  im  Gebiete  des  Medianus,  die  sich  insbesondere 
durch  Stôrung  in  der  Flexion  des  Zeigefîngers  kundtun. 

Auch  die  Opposition  und  Flexion  des  Daumens  ist  behin- 
dert.  Die  Sensibilitat  der  Yolarseite  der  ersten  drei  Finger  isl 
mindestens  herabgesetzt,  doch  schon  nach  wenigen  Tagen  ist 
die  Sensibilitat  wieder  normal,  une  schon  nach  wenigen 
Wochen  ist  auch  die  Motilitàt  der  Flexionsfàhigkeit  im  Medi- 
anusgebiet  wiedergekehrt.  Die    Streckfàhigkeii    der    Hand   und 
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der  Finger  nimmt  jetzt  rasch  zu,  die  Supination  isl  môglich» 
die  Kinder,  die  frûher  nur  mit  dem  Handrùeken  zu  Nase  und 
Stirn  langen  konnten,  konnen  sich  jetzt  sehr  gut  mit  der 
ofïenen  Hand  an  der  Xase  fassen,  in  die  Palma  schauen,  Hand 
und  Finger  auf  Kommando  strecken,  und  mit  immer  steigender 
Kraft  einzelne  Bewegungen  ausfùhren.  Nur  die  noch  beste- 
licnden  Adduction  des  Daumens  trùbte  noch  die  Freude. 

Durch  eine  einfache  Opération  gelang  es  mir  auch  diesen 
Ubelstand  zu  beseitigen.w  àhrend  die  Kùrzung  des  Adductor  polli- 
cis  so  gut  wie  gar  keinen  Erfolg  erzeugte.  wegen  der  uber- 
wiegenden  kurzen  aber  starken  Muskelmasse  des  Adductors,  gibt 
dagegen  gleiche  Muskelplastik  ein  voiles  Résultat.  Mit  einem 
Tenotom  das  im  Thenar  nahe  dem  Metatarsuskôpfchen  des 
Daumens  eingefùhrt  wird,  durchschneide  ich  das  Muskelfleisch 
des  M.  adductor  ganz  nahe  an  seinem  Ansatzpunkt  am  Kno- 
chen.  Ohne  Blutung  mit  Lokalanâsthesie  ist  die  Durchschnei- 
dung  ausfùhrbar,  darauf  wird  der  Daumen  in  Uberkorrektur 
in  starker  Abduktion  fur  14  Tage  an  eine  Filzstahlschiene 
fîxiert. 

Die  erstarkende  Kraft  des  M.  abduktor  geniigt  jetzt  am 
die  Abduktion  auszufùhren.  Die  Adduktion  ist  mit  den  Resten 
der  Daumenballenmuskulatur  sehr  gut  ausfùhrbar,  und  so 
haben  wir  im  Verlaufe  von  drei  bis  viër  Monaten  aus  einem 
nahezu  unbrauchbaren,  missgestalteten  Kôrperanhàngsel  eine 
zum  Greifen,  Fassen  und  Halfen  brauchbare  Hand  geschaffen,  die 
durch  Ubung  auch  fur  feinere  Verrichtungen  wieder  verwend- 
bar  gemacht  werden  kann,  soweit  der  spastische  Habitus  dies 
ùberhaupt  gestattet. 

Ich  glaube  hiemit  die  \  erwendbarkeit  der  Nervenplas- 
tik,  an  der  Hand  dieser  Beispiele  klargelegt  zu  haben.  Er- 
fahrnngen.  die  sich  auf  ùber  dreissig  Fàlle  basiren.  haben  uns 
gewisse  Einschrànkungen  in  der  Verwendbarkeit  gelehrt,  wev- 
den  dièse  aber  beobachtet,  so  haben  wir  in  der  Nerven- 
plastik  ein  ausgezeichnetes  Mittel  zur  rationellen  Behand- 
lung  von  Lâhmungen,  besonders  von  solchen  die  mit  den 
gebrauchlichen  Methoden  keine  zufriedenstellenden  Erfolge 
ergeben. 

Der  Schwerpunkt  in  der  Behandlung  der  schlatïen  Lâh- 
mungen liegt  in  der  Friihoperation,  fur  dièse  ist  die  zentral 
partielle.  Opération  die  Méthode  der  Wahl.  die  Reizbehand- 
lung  bis  zur  Opération  desgleichen. 


Die  Chituzgie  det  pezifezen  Nezveïi  721 

Bei  spastischen  Lahmungen  ist  die  Frûhoperation  ein 
ausserordentlich  wirksames  Mit  tel  das  gestôrte  Nerven  und 
Muskel  gleichgewicht  wieder  herzustellen.  Ihre  hervorragendste 
Domàne  ist  bis  jetzt  die  spastische  Làhmung  der  oberen  Extre- 
mitàt,  deren  Bewegungsmechanismus  sie  nahezu  normal  zu 
gestalten   vermag. 
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Traitement  des  collections  purulentes  pieu 
raies  et  pulmonaires. 

Par  M.  le  Prof.  JOSÉ  RIBERA  Y  SANZ  (Madrid). 


Les  conditions  sont  différentes  selon  qu'il  s'agit  d'une 
collection  de  pus  à  la  plèvre,  d'un  abcès  du  poumon  ou  d'une 
collection  purulente,  comprennant  à  la  fois  la  plèvre  et  le 
poumon.  Et  il  faut  établir  telle  distinction,  parce  que  les  con- 
ditions de  l'acte  chirurgical  sont  absolument  différentes  dans 
l'un  et  l'autre  cas.  Lorsqu'il  s'agit  de  collections,  la  pleuro- 
tomie  avec  résections  plus  ou  moins  étendues  de  côtes  sera 
le  traitement  d'élection  ;  lorsqu'il  s'agit  d'abcès  du  poumon 
sans  que  la  collection  intra-pulmonaire  communique  avec  la 
plèvre,  alors  c'est  quand  il  s'agit  de  vraies  pneumotomies, 
parce  que  l'incision  du  poumon  est  d'absolue  nécessité  pour 
arriver  jusqu'au  foyer  du  pus  qui  est  entouré  complètement 
de  tissu  pulmonaire  qui  le  sépare  de  la  plèvre,  sans  que  ce 
concept  modifie  que  la  collection  purulente  puisse  communi- 
quer avec  une  bronche  au  travers  du  parenchyme  pulmonaire, 
cas  qui  reçoivent  le  nom  d'abcès  pleuro-puluionaires,  de  pleu- 
résie avec  foyer  pulmonaire,  de  pleuro-pneumonies  suppurées. 
et  alors  on  parle  avec  plus  ou  moins  d'exactitude  de  pleuro- 
pneumotomies  qui  ne  le  sont  pas  d'habitude,  sinon  ouverture 
ample  de  la  plèvre  avec  drainage  intrapulmonaire  et  si  l'on 
incise  le  poumon  c'est  plutôt  pour  amplifier  l'ouverture 
préexistante  :  celle  qui  permet  la  communication  de  la  cavité 
pleurale  avec  une  cavité  pulmonaire,  que  presque  toujours 
il  s'agit  d'ouvertures  aux  bronches. 

Et  il  faut  conserver  cette  division,  car  les  conditions  de 
l'intervention  varient  complètement  de  l'un  à  l'autre  cns. 
Dans  les  collections  exclusivement  pulmonaires  il  est  absolu- 
ment précis  non  seulement  le  diagnostic  de  la  nature  de 
l'affection  mais  encore  très  principalement  le  diagnostic  du  lieu, 
sans  lequel  l'opération  qui,  comme  acte  chirurgical  est  très 
simple  et  relativement  facile,  résulterait  compliquée  ou  diffi- 
cile.  Il  est  vrai  que  l'on  peut  parler  de    thoracotomies    explo- 
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ratrices,  mais  celles-ci  portent  ensemble  le  risque  du  pneumo- 
thorax à  moins  d'employer  les  chambres  pneumatiques  ;  mais 
en  ce  point  il  convient  de  faire  quelques  affirmations  ;  aux 
procès  intrapulmonaires  on  trouve  constamment  des  adhéren- 
ces entre  le  poumon  et  la  plèvre  correspondant  au  point 
où  se  trouve  le  foyer  intrapulmonaire,  même  que  dans  la  plu- 
part des  cas  ces  adhérences  sont  limitées  et  le  reste  de  la 
cavité  pleurale  est  libre  ;  et  ce  fait  qui  est  d'une  grande  im- 
portance, je  l'ai  trouvé  constamment  à  la  série,  pas  longue, 
d'interventions  que  j'ai  faites  pour  lésions  du  poumon,  et  non 
seulement  aux  abcès  et  procès  phlegmatiques  et  analogues, 
comme  on  doit  considérer  la  gangrène  du  poumon  et  les  ca- 
vernes pulmonaires,  mais  aussi  aux  kystes  hydatiques,  et 
ne  parlons  point  des  sarcomes  du  poumon,  parce  que  dans 
l'unique  cas  que  j'ai  eu  occasion  d'opérer  il  n'y  avait  pas  la 
moindre  trace  de  cavité  pleurale  et  partout  il  n'y  avait  point 
de  danger  de  la  part  du  pneumothorax. 

Ce  fait  qui,  comme  l'on  voit,  esi  de  grande  importance, 
c'est  celui  qui,  en  faisant  possible  et  relativement  facile  l'in- 
tervention, force  à  la  fois  à  déterminer  d'une  manière  exacte 
le  lieu  du  procès  pulmonaire  afin  que  la  résection  de  la  côte 
ou  des  côtes,  selon  doit-on  faire  plus  ou  moins  étendue  la 
resection,  se  vérifie  au  point  exactement  précis,  et  cela  exige 
un  diagnostic  très  exact  du  lieu  de  la  lésion. 

On  excepte  de  tels  faits  les  cas  très  rares  où  l'abcès  du 
poumon  peut  non  seulement  faire  proéminence  entre  deux 
côtes,  sinon  s'ouvrir  à  l'extérieur.   Exemple  le  suivant  : 

Homme  de  20  ans,  a  eu  une  pneumonie  dont  les  symptô- 
mes aigus  disparaissent.  Peu  de  temps  après  la  guérison  il 
se  forme  une  tumeur  à  la  région  infra-mammaire  droite  qui 
s'ouvrit  laissant  s'écouler  du  pus  et  restant  une  fistule  à  la 
région  mammaire.  Opération  le  18  Janvier  1906.  Résection 
à  la  ligne  axillaire  de  deux  morceaux  de  côtes  ;  le  pou- 
mon était  adhérent  à  la  paroi  costale,  se  trouvant  une  grande 
cavité  pleine  de  pus  dans  le  parenchyme  pulmonaire. 

Mais  ces  faits  sont  exceptionnels  et  dans  la  plupart  des 
cas  nous  devons  venir  à  bout  de  tous  les  moyens  diagnos- 
tiques, non  pour  le  diagnostic  de  la  lésion,  mais,  comme  je 
disais,  du  lieu,  et  en  ce  point  il  faut  convenir  que  l'auxiliaire 
le  plus  puissant  que  nous  avons  aujourd'hui  c'est  la  radio- 
graphie sans  que  pour  cela  nous  fissions  abstraction  des  moyens 


7*34  'oôè  Ribeza  y  Sein- 

physiques  d'exploration  antérieurs,  percussion,  auscultation, 
puisque  grâce  à  eux  nous  pouvons  dans  quelques  circonstan- 
ces préciser  la  place  où  nous  devons  intervenir. 

Enfant  de  deux  ans:  broncho-pneumonie  du  côté  droit 
qui  termine  par  un  abcès  gangreneux  du  poumon.  La  percus- 
sion et  l'auscultation  permettent  de  localiser  le  foyer  au  niveau 
de  la  partie  moyenne  de  la  6me  côte  ;  il  n'y  a  pas  d'épanche- 
ment  pleural. 

28  Mai  97.  Résection  de  la  partie  moyenne  de  la  6me  côte 
du  côté  droit.  Incision  de  la  plèvre  adhérée  et  du  poumon, 
et  on  pénètre  facilement  dans  un  vaste  foyer  de  gangrène  pul- 
monaire. Drainage.  Malheureusement,  les  faibles  forces  d'un 
si  petit  enfant  ne  permettent  point  la  réaction  facile  et  il 
mourut  le  31. 

Comme  exemple  de  diagnostic  direct  par  auscultation  et 
percussion,  je  peux  citer  aussi  le  cas  suivant, 

Homme  de  41  ans,  qui  souffrit  d'une  pleuro-pneumonie  ter- 
minée par  gangrène  ouverte  aux  bronches.  Les  signes  de  per- 
cussion et  auscultation  prouvent  que  la  lésion  est  localisée  à 
la  base  du  poumon  droit.  Opér.  21  Dec,  98.  Lambeau  cutano- 
musculaire  de  convexité  inférieure  au  niveau  de  la  8me 
cote  et  de  la  9me,  correspondant  le  centre  du  lambeau  à 
la  ligne  axillaire.  Résection  étendue  des  dites  côtes;  inci- 
sion de  la  portion  profonde  de  la  paroi  thoracique  ;  restent  à 
découvert  la  voûte  diaphragmatique  et  la  base  du  poumon  ; 
sans  me  séparer  des  adhérences  pleurales,  avec  les  ciseaux 
et  la  sonde  cannelée  je  pénètre  dans  le  poumon  ;  arrivé  à  en- 
viron 5  centimètres  de  profondeur  une  vague  de  liquides  très 
fétides  remplit  le  champ  opératoire,  restant  à  découvert  une 
cavité  de  la  grandeur  d'une  orange.  Accès  violent  de  toux. 
Drainage. 

Mais,  comme  je  disais,  il  n'arrive  pas  toujours  de  même, 
et  aussi  à  tout  prix  il  faut  éviter  autant  que  possible  les 
appelées  thoracotomies  exploratrices,  lorsqu'il  n'est  pas  facile 
de  limiter  par  percussion  et  auscultation.  Pour  ces  foyers  intra- 
pulmonaires,  la  radiographie  nous  prêtera  de  très  signalés 
services,  parce  que  l'ombre  à  laquelle  donne  lieu  la  collection 
sera  marquée  sur  le  clair  du  poumon  sain  et  il  ne  restera 
point  de  doute   auprès  de  la  place  où  tombe  la  lésion. 

La  première  fois  que  j'eus  l'occasion  de  vérifier  l'exacti- 
tude donnée  par  un  tel  moyen  de  diagnostic  fut  chez  un  malade 
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auquel  je  ferai  référence  après,  qui  avait  une  pleurésie  sup- 
purée  avec  fistule  bronchiale.  Opéré  par  moi  en  Février  1898. 
Peu  de  temps  après,  je  pus  apprécier  sa  valeur  dans  un  autre 
cas  d'abcès  typique  du  poumon,  dans  lequel,  grâce  à  la  ra- 
diographie, je  pus  faire  l'intervention  avec  succès. 

Il  s'agissait  d'un  enfant  de  6  ans,  chez  lequel  si  les  an- 
técédents et  symptômes  faisaient  croire  à  l'existence  d'une 
collection  purulente  intrathoracique,  manquaient  les  caractères 
d'une  pleurésie;  il  fallait  croire  à  l'existence  d'une  pleurésie 
enkystée  ou  d'un  abcès  du  poumon,  quoique  manquant 
symptômes  pulmonaires  et  n'ayant  pas  d'expectoration.  La 
radiographie  révéla  l'existence  d'un  tâche  sombre,  circons- 
crite, plutôt  sphérique,  ce  qui  lit  croire  pas  en  un  épan- 
chement  libre  mais  circonscrit.  Opér.  12.  Mai  1899.  Résection 
d'une  portion  de  la  S"ie  côte  gauche,  prenant  comme  centre 
de  l'incision  la  ligne  axillaire  ;  incision  du  périoste  postérieur 
et  de  la  plèvre  costale  qui  était  adhérée  à  la  viscérale  ;  avec 
le  bistouri  et  à  petits  coups  incision  du  poumon,  mais  arrivé 
à  5  centimètres  de  profondeur  sans  trouver  du  pus  je  pris 
la  sonde  cannelée,  l'introduisant  dans  le  tissu  pulmonaire,  et 
arrivé  à  une  profondeur  de  dix  centimètres  il  en  sortit  une 
quantité  de  pus  non  moindre  de  300 grammes.  Drainage.  Guérison. 

L'observation  suivante  est  analogue  : 

Enfant  de  dix  ans.  Pleuro-pneumonie  avec  localisation  à 
la  partie  inférieure  du  poumon  droit  révélée  par  les  symptô- 
mes d'auscultation  et  percussion,  et  constatée  par  la  radiogra- 
phie. Opér.  18.  Juillet  1903.  Pleuro-pneumotomie  précédée  de 
resection  de  la  8me  côte  droite.  C'est  une  observation  analogue 
à  l'antérieure  parce  que,  aussi,  il  s'agissait  d'un  abcès  intrapul- 
monaire  fermé,  seulement  que  celui-ci  fut  trouvé  à  moindre 
profondeur  que  l'antérieur.   Drainage.  Guérison. 

L'observation  suivante,  que  je  ne  peux  que  résumer,  est 
notable. 

Enfant  de  9  ans.  Trois  avant-pneumonies  du  côté  gauche, 
persistant  la  fatigue  et  la  toux.  Depuis  6  mois  expectoration 
d'énormes  quantités  de  pus,  vrais  vomissements,  qui  se  provo- 
quaient avec  facilité  plaçant  l'enfant  en  décubitus  latéral 
gauche,  position  qui  produisait  de  vrais  accès  de  suffocation. 
A  l'auscultation  on  observe  des  symptômes  diffus,  et  quoi- 
que ayant  son  intensité  au  côté  gauche,  des  faits  anormaux 
se  révèlent   au  droit. 
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L'examen  radiographique,  au  contraire,  n'a  pas  pu  être 
plus  concluant.  La  radiographie,  comme  l'on  voit,  révèle  le 
côte  malade  ;  opacité  complète  au  côté  gauche  et  une  clarté 
absolue  au  côté  droit. 

Opér.  27  Mars  1908.  Résection  des  4me  et  ome  côtes 
gauches  ;  incisés  périoste  et  plèvre,  on  pénétra  dans  une 
cavité  du  poumon  ;  un  minutieux  examen  permit  de  trouver 
l'ouverture  d'une  grande  bronche  à  la  dite  cavité  et  l'injection 
de  liquide  dans  la  cavité  produit  une  quinte  de  toux  énorme 
avec  expectoration  du  liquide  injecté,  par  la  bouche.  Tam- 
ponnement de  gaze,  remplacé  peu  de  jours  après  par  des  tu- 
bes de  drainage.   Guérison. 

Le  cas  suivant  à  la  Clinique,  ces  jours-ci.  est  analogue 
clans  ses  lignes  générales. 

Enfant  de  12  ans  :  à  deux  ans  coqueluche.  Depuis  deux 
ans  vomissements  de  pus,  répétés,  après  macidité  à  la  partie 
postérieure  du  côté  gauche  du  thorax;  toux  et  abondante  ex- 
pectoration. Par  radiographie  zones  obscures  du  poumon 
gauche.  Opér.  1er  Mai  1909.  Résection  de  deux  côtes,  la  plèvre 
est  adhérée  ;  pneumotomie,  sortie  de  pus,  se  voyant  bien  la 
communication  avec  une  bronche.  Guérison  5  Juin  1909. 

Actuellement  est  encore  en  traitement  mais  avec  une  telle 
amélioration  que  l'on  peut  affirmer  la  prochaine  guérison, 
une  enfant  de  12  ans  qui,  il  y  a  un  an,  eut  une  pneumonie 
qui  ne  se  résolut  pas,  ayant  eu  après  quelques  hémoptysies. 
Les  analyses  des  crachats  furent  négatives.  Macidité  à  la  partie 
moyenne  du  poumon  droit.  La  radiographie  révèle  une  zone 
opaque  à  /a  partie  massive.  Opér.  30  Avril  1909.  Lambeau  qui 
met  à  découvert  la  4me,  5me,  6me  et  7me  côtes.  Résection  de  la  5""', 
pneumotomie  extense  qui  conduit  à  deux  cavités:  l'une  trans- 
versale et  l'autre  qui  se  dirige  vers  le  haut,  pleines  de  pus  et 
détritus  très  fétides.  Drainage.  La  petite  malade  peut  au- 
jourd'hui se  considérer  guérie. 

Que  faut-il  déduire  de  ces  faits?  Que  si  l'on  ne  doit  point 
oublier  les  symptômes  physiques,  on  ne  doit  pas  faire  abs- 
traction de  l'analyse  radiographique  qui,  dans  l'espèce,  est 
d'une  valeur  constituante  pour  déterminer  le  point  exact  du 
foyer,  condition  la  plus  importante  pour  que,  avec  une  opéra- 
tion simple,  on  puisse  le  mettre  à  découvert  et  atteindre  la 
guérison. 

Et  qu'on  n'argumente  pas  que  mes  observations  sont  peu 
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nombreuses,  car  de  vraies  collections  intrapulmonaires  ne  se 
présentent  pas  tous  les  jours  à  la  Clinique. 

Gomme  j'indiquais  dans  quelques-unes  des  premières  obser- 
vations, des  fois  la  nature  fait  de  vraies  pneumotomies,  abcès 
du  poumon  qui  évolutionnent  à  l'extérieur,  et  le  chirurgien  ne 
fait  que  compléter  et  corriger  l'œuvre  naturelle  favorisant  la 
guérison. 

Enfant  de  12  ans.  Pas  d'antécédents,  se  trouvant  seu- 
lement deux  trajets  fîstuleux  au  côté  droit  du  thorax  :  l'un 
à  la  région  mammaire,  près  du  mamelon,  et  l'autre  au  niveau 
de  l'angle  costo-vertébral  de  la  5me  côte.  Opér.  2  Juillet  1898. 
Incision  courbe  qui  joint  les  deux  trajets.  Résection  des  5111  e 
et  6in{>  côtes.  On  trouve  à  la  partie  moyenne  correspondante 
à  la  5me  côte  ressechée  et  au-dessous  du  scapulum  un  petit 
orifice  par  lequel  pénètre  le  stylet  à  grande  profondeur  pro- 
duisant un  violent  accès  de  toux  ;  une  injection  d'acide  borique 
provoque  un  accès  de  suffocation,  et  sortie  du  liquide  par  la 
bouche.  Incision  ample  qui  conduit  à  la  cavité  purulente  du 
poumon.   Drainage.  Guérison. 

Le  diagnostic  de  la  nature  et  du  lieu  est  des  fois  difficile, 
si  bien  le  fait  n'importe  pas  à  l'acte  opératoire.  Femme  de  24 
ans.  Entre  à  la  Clinique  renvoyée  de  la  Clinique  médicale.  Le 
diagnostic  est  douteux,  inclinant  principalement  à  une  pleu- 
résie tuberculeuse  intralobulaire.  Opération  le  14  Novembre 
1898.  Formation  d'un  lambeau  qui  comprend  le  tiers  moyen 
des  5ine  et  6me  côtes.  Résection  d'environ  6  centimètres  des 
deux.  Ponction  négative  au  niveau  du  6lne  espace  intercostal 
un  peu  plus  haut  faite  ;  sortie  de  liquide  pusiforme.  Incision 
ample  et  profonde  qui  comprend  la  plèvre  et  le  poumon 
auquel  elle  était  adhérée  ;  il  sort  une  grande  quantité  de  liquide 
et  il  reste  prouvé  qu'il  s'agit  d'un  foyer  intrapulmonaire.  Près 
à  se  terminer  l'évidage  de  la  collection,  il  se  produisit  une  hé- 
morragie assez  intense.  Tamponnement  avec  de  la  gaze.  Mort 
le  21  Décembre  1898,  par  la  généralisation  du  procès  tuber- 
culeux. 

Les  abcès  pleuro-pulmonaires  sont  moins  fréquents  de 
ce  qu'on  pourrait  croire.  Laissant  à  part  les  faits  que  je 
viens  de  narrer  et  qui  se  réfèrent  à  des  lésions  circonscrites  du 
poumon,  sont  peu  nombreuses  les  lésions  pleuro-pulmonaires 
suppurées  que  j'ai  eu  occasion  de  voir  et  non  pas  d'ailleurs 
parce  que  je  n'ai  pas  eu  l'occasion  d'opérer  des  pleurésies  fer- 
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mées  et  fistules  d'empyème,  mais  parce  que,  dans  ma  statis- 
tique au  moins,  telles  lésions  sont  plutôt  exceptionnelles  ; 
ainsi  il  en  résulte  que  de  57  pleurésies  suppurées  fermées 
opérées  par  moi,  seulement  en  deux  cas  il  y  avait  foyer  pleuro- 
pulmonaire.  et  de  32  fistules  d'empyème  aussi  opérées  par  moi 
seulement  en  deux  cas  il  y  avait  des  lésions  suppurées  pleuro- 
pulmonaires. 

La  lre  observation,  très  typique,  mérite  d'être  mentionnée. 
Homme  de  29  ans.  Diagnostic  à  son  entrée  à  la  Clinique  :  pleu- 
résie suppurée.  Les  symptômes  datent  de  trois  ans,  il  y  a  un 
an  que  l'expectoration  est  purulente,  parce  qu'il  fallait  ad- 
mettre la  communication  bronchiale,  craignant  qu'il  s'agit 
d'un  procès  tuberculeux  ;  amaigrissement,  sueurs,  fièvre  etc. 

Plusieurs  ponctions  furent  négatives.  La  radiographie  ré- 
véla à  la  moitié  droite  du  thorax  une  ombre  de  concavité  su- 
périeure, en  déduisant  l'existence  d'un  épanchement  pleuré- 
tique.  Opér.  15  Févr.  1898.  Pleurotomie  avec  étendue  résec- 
tion de  la  4"10  et  5me  cotes.  Contre-ouverture  et  drainage  pos- 
térieur  au  niveau  du  sillon  costo-diaphragmatique.  Drainage 
antérieur.  On  ne  peut  pas  trouver  la  communication  bronchiale. 
i  ruérison*. 

Pas  moins  intéressante  est  l'observation  suivante.  Homme 
de  27  ans.  Le  diagnostic  est  la  pleurésie  purulente  avec  foyer 
intrapulmonaire.  Opér.  14  Janv.  1899.  Pleurotomie  qui  donne 
sortie  à  une  quantité  énorme  de  pus  sanguinolent  avec  dé- 
tritus de  poumon.  Contre-ouverture  postérieure.  Drainage. 
Guérison. 

C'est-à-dire  que  dans  ces  deux  cas  auxquels  il  s'agissait 
•de  procès  pleuro-pulmonaires  termes,  j'ai  procédé  de  la  même 
manière  que  dans  les  pleurésies  simples,  car  c'est  ce  qu'uni- 
quement on  peut  faire  lorsqu'on  ne  trouve  pas  la  commu- 
nication bronchiale.  Pleurotomie.  Avec  résection,  que  je  fais 
presque  toujours  et  drainage  postérieur  au  niveau  du  sillon 
costo-diaphragmatique,  procédé  qu'il  y  a  beaucoup  d'années 
j  ai  accepté  dans  les  pleurésies  fermées  simples  et  même 
dans  beaucoup  de  cas  de  fistules  d'empyème,  car  il  me  semble 
l'unique  procédé  offrant  le  plus  de  garanties  de  succès. 

Dans  autres  deux  observations,  les  faits  étaient  plus 
complexes  et  les  résultats  ont  été  peu  satisfaisants. 

Enfant  de  11  ans.  Fistule  d'empyème  au  niveau  du  deu- 
xième   espace    intercostal    droit,    à    côté    du    sternum.    Opér. 
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12  Janvier  1901.  Résection  des  3me,  4me,  5me,  6me,  7»"',  8»"',  9me 
côtes  droites.  Drainage  supérieur  et  post-inférieur.  Mort  par 
dépérissement  le  1er  Février  suivant. 

Femme  de  39  ans,  pleurésie  ouverte,  il  y  a  deux  ans, 
fistule  au  8,ne  espace  intercostal.  L'expectoration  purulente  est 
très  abondante.  Opér.  12  Oct.  1905.  Résection  des  7me  et  8™ 
côtes.  Ouverture  ample  de  la  plèvre.  Drainage.  Elle  sort  de 
la  Chirurgie,  assez  soulagée,  le  26  Novembre. 

Je  n'entrerai  pas  dans  des  détails  sur  les  30  fistules 
d'empyème  que  j'ai  opérées  et  sur  les  55  pleurésies  fermées, 
opérées  aussi  par  moi,  parce  que  je  préfère  me  limiter  à  ce 
qui  concerne  les  suppurations  du  poumon  et  à  celles  qui  à  la 
fois  envahissent  plèvre  et  poumon,  étant  données  l'importance 
de  ce  groupe  de  faits  et  la  fréquence  des  procès  suppures 
atteignant    seulement  la  plèvre. 
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Par  quelle   méthode    pouvons-nous   guérir 
radicalement  la  phtisie  pulmonaire? 

Recherches  expérimentales  sur  les  organes  respiratoires 
des  animaux  et  de  l'homme. 


Par  le  Dr.  SKEVOS  ZERVOS,  Agrégé  de  la  Faculté  de  Médecine 

d'Athènes. 


Je  sais  parfaitement  que  les  plus  grands  esprits  de  l'Hu- 
manité, les  plus  éminents  professeurs  de  la  Science  médicale 
depuis  Hippocrate  jusqu'à  nos  jours,  quoique  ayant  disposé 
pour  leurs  études,  en  nombre  considérable,  de  moyens  spiri- 
tuels et  matériels  en  recherches  et  en  expériences;  quoique 
ils  se  soient,  à  plusieurs  reprises,  occupés  avec  un  zèle  scien- 
tifique tout  spécial  de  la  phtisie  des  poumons,  ils  n'ont  pas, 
malheureusement,  toujours  réussi,  reconnaissant,  après  de  lon- 
gues recherches  minutieuses,  leur  impuissance  complète,  leur 
incapacité  pour  trouver  la  solution  du  problème  qui  occupe 
et  intéresse  l'humanité  tout  entière. 

Supposant,  cependant,  que  la  Science  médicale  qui  n'avait 
pas,  probablement,  non  seulement  suivi,  mais  n'a  pas  même 
trouvé  le  chemin  qui  y  conduit,  s'est  posée  d'elle-même  la 
question  suivante: 

L'opinion  qui  règne  dans  le  monde  scientifique  depuis 
les  temps  les  plus  reculés  jusqu'à  nos  jours  comme  quoi  la 
-Médecine  doit  découvrir  le  remède  âpécial,  lequel  introduit 
dans  le  corps  du  phtisique,  pris  par  la  bouche  ou  par  des 
injections  sous-cutanées  ou  autrement,  pourrait  guérir  cette 
terrible  maladie  ;  cette  opinion,  dis-je,  ne  serait-elle  pas  une 
utopie,  qui  ne  pourrait  nullement  et  jamais  prendre  chair, 
ne  saurait  nullement  et  jamais  se  réaliser,  parce  que  cela  est 
naturellement  impossible? 

Et  conséquemment,  les  nombreuses  et  savantes  recher- 
ches de  la  Médecine,  faites  avec  persévérance  pour  la  décou- 
verte   du    remède    ôpecial   de    la    phtisie,    n'auraient-elle    pas 
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abouti  parce  que  le  remède  spécial  pour  la  guérison  des  pou- 
mons des  phtisiques  n'existe  pas? 

De  même  que  les  nombreuses  recherches  de  la  Chimie, 
faites  avec  patience  et  avec  un  enthousiasme  et  une  obsti- 
nation savante  pour  la  découverte  de  la  pierre  philosophale, 
n'ont-elles  pas  échoué,  parce  qu'il  n'y  a  pas  dans  la  Nature  des 
pierres  de  ce  genre? 

Ce  sont  ces  présomptions  et  considérations  ainsi  que 
l'étude  de  la  question  depuis  longtemps  et  savamment  faite 
qui  m'ont  porté  à  étendre  sur  un  autre  champ  mes  investi- 
gations scientifiques,  afin  que  dans  mes  recherches  je  puisse 
suivre  une  voie  inconnue.  C'est  pourquoi  j'ai  cru  nécessaire 
de  le  faire  expérimentalement  afin  d'élucider  le  point  sui- 
vant : 

a)  Le  poumon  de  l'homme  est-il  un  organe  non  suscep- 
tible d'être  enlevé  de  l'organisme  humain  dont  une  partie  ne 
saurait  être  remplacée,  sans  lequel  la  vie  ne  saurait  exister, 
ou  bien  pouvons-nous  l'enlever  et  le  rejeter  comme  nous  en- 
levons et  nous  rejetons  la  rate,  les  reins  ou  l'utérus  sans  que 
l'organisme  subisse  un  danger  grave,  mais  continue  de  se 
conserver  pour  longtemps  dans  la  vie? 

b)  La  cavité  de  la  plèvre  est-elle  si  sensible,  est-elle  pa- 
reille à  la  sensitive,  que  la  moindre  ouverture,  la  plus  petite 
intervention  soit  toujours  accompagnée  d'une  calamité  irré- 
médiable, mette  la  vie  en  danger  ;  ou  bien  que  les  idées  là- 
dessus  sont  confuses,  pas  exactes  et  que  conséquemment 
nous  pouvons,  sans  crainte,  entr'ouvrir  le  thorax,  faire  ce  que 
nous  voulons  et  le  refermer  ensuite  sans  que  jamais  rien  ne 
provoque  un  danger  à  l'organisme? 

c)  La  tuberculose  pulmonaire  n'est,  peut-être  pas,  une 
maladie  pathologique  comme  la  Médecine  l'a  cru  jusqu'à  pré- 
sent, mais  une  maladie  chirurgicale,  parfaitement  guérissable, 
promptement  et  radicalement  non  par  un  remède  ôpécial, 
mais  par  un  principe  thérapeutique,  par  une  méthode  chi- 
rurgicale toute  particulière? 

d)  Quelle  est  donc  la  méthode  prompte  et  radicale  pour 
la  guérison  de  la  tuberculose  et  comment  est-elle   appliquée? 

Les  expériences  que  j'ai  faites,  Messieurs,  sur  une  large 
échelle  tant  sur  les  différents  animaux  que  sur  l'homme  éclai- 
rent complètement  et  solutionnent  assurément  et  incontes- 
tablement le  problème  ci-haut. 
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J'espère  qu'il  me  sera  permis  de  le  résoudre  en  quelques 
mots,  prêt,  à  la  fin  de  ma  communication,  à  prouver  aux 
jour,  heure  et  lieu  fixés  par  notre  honorable  Président,  par 
l'autopsie  des  animaux  que  j'ai  apportés  ici,  les  faits  scienti- 
fiques nouveaux. 

/.  Recherches  expérimentales  sur  les  animaux. 

Première  Série.  Les  premières  expériences  ont  été  accom- 
plies sur  une  couple  de  lapins  femelles  dont  j'ai  opéré  le 
lavage  du  poumon,  de  la  manière  très  simple  suivante  : 

Après  avoir  enlevé  au  moyen  de  ciseaux  et  puis  par  une 
lame  tranchante  le  poil  de  la  moitié  du  thorax  de  chacun  des 
lapins  sur  toute  la  région  dorsale,  j'ai  préparé,  avec  toutes 
les  règles  de  l'antisepsie,  le  champ  de  l'entreprise  que  j'ai 
couvert  d'une  grande  compresse  aseptique.  Ensuite,  ayant 
tout  prêt  un  appareil  composé  d'un  large  entonnoir  en  verre 
au  bout  duquel  j'ai  attaché  un  tube  élastique  ordinaire  long 
d'un  mètre  à  lm.  50,  lequel  est  terminé  par  une  aiguille  de 
moyenne  grandeur  ou  Irocart,  et,  le  remplissant  avec  de  l'eau 
stérilisée  à  45°,  j'ai  enlevé  l'air  contenu  dans  le  tube,  j'ai 
piqué  avec  l'aiguille  ou  trocart  la  partie  droite  de  la  ligne 
dorsale  immédiatement  au-dessous  de  l'espace  intercostal  de 
l'angle  inférieur  de  l'omoplate.  Elevant  ensuite  l'entonnoir  con- 
tenant l'eau  chaude  stérilisée,  j'ai  rempli,  autant  qu'il  en  put 
contenir,  tout  le  côté  droit  de  la  plèvre,  d'un  liquide  abon- 
dant et  je  l'ai  retenu  là  pendant  un  quart  d'heure.  Puis  ayant 
abaissé  l'entonnoir  j'ai,  en  vertu  de  la  loi  de  la  communi- 
cation des  viscères  et  la  pression  exercée  sur  le  thorax,  extrait 
de  nouveau  le  liquide,  retiré  l'aiguille  de  l'entrecôte  et  pansé 
la  blessure  au  moyen  d'un  collodium  iodoformé  et  y  appliquai 
le  bandage  commun. 

Le  traitement  postopératoire  des  deux  lapins  a  été  très 
simple  :  rien,  absolument  rien  de  particulier  n'avait  été  pré- 
paré. Ces  animaux  mirent  bas  par  la  suite,  et  quoique  deux 
années  se  soient  écoulées  depuis,  ils  se  portent  très  bien. 

De  aorte  que  le  lavage  par  Veau  ôtériliôée,  diôtillée  eu 
non  à  45°,  de  la  cavité  de  la  plèvre,  la  durée  du  liquide, 
un  quart  d'heure  durant,  est  une  opération  .Ample,  facile 
et  absolument  inoffenôive. 

Le  succès    des    recherches  par  lesquelles  j'ai  voulu,   sous 
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sa  forme  pathologique,  imiter  la  Nature,  c'est-à-dire  la  pleu- 
résie avec  épanchement.  m'a  engagé  à  aller  vivement  de 
l'avant. 

* 

Deuxième  Série.  Celle-ci  est  le  résultat  sur  six  différents 
animaux  dont  trois  chiens  et  trois  lapins.  C'est  la  même  opé- 
ration que  j'ai  faite  sur  eux,  c'est-à-dire  V ouverture  de  la 
boîte  thoracique  par  Finciâion  d'un  intercostal  à  droite  ou 
à  gauche. 

Après  les  préparatifs  antiseptiques  habituels  sur  le  champ 
opératoire,  je  procédai  à  l'incision  d'une  entre-côte  au-dessus 
du  diaphragme,  et  à  l'ouverture  de  la  boîte  thoracique  sur 
un  espace  de  deux  à  trois  cm.,  indifférent  si  je  coupais  ou 
non  des  vaisseaux  intercostaux. 

L'ouverture  faite,  l'air  a  pénétré  abondamment  dans  la 
cavité  du  thorax,  tandis  que  le  poumon  comprimé  au  début 
bat  violemment  à  l'expiration,  et  par  la  paroi  thoracique  se 
lance  plusieurs  fois  au  dehors  par  l'intervalle  des  lèvres,  re- 
foulant l'air  qui  avait  pénétré  par  la  plaie. 

A  chaque  opération,  je  laissais  ouverte  la  blessure  du 
thorax  pendant  cinq  ou  huit  minutes.  Puis  après,  j'écartais 
les  parties  avancées  du  poumon  dans  la  cavité  du  thorax  et, 
sans  lier  les  vaisseaux  qui  auraient  pu  avoir  par  hasard  une 
hémorragie,  je  réunissais  les  lèvres  de  la  plaie  et  procédais  à 
leur  suture  par  couches  au  moyen  d'un  fil  de  soie.  Et  enfin 
à  la  suture  de  la  peau  en  adoptant  le  bandage  aseptique 
commun. 

J'employais  dix  animaux  parce  que  je  voulais  étudier 
l'ouverture  du  thorax  non  seulement  lorsqu'elle  s'effectue 
par  devant,  mais  aussi  lorsqu'elle  a  lieu  de  côté  ou  par 
derrière,  à  droite  ou  à  gauche,  en  haut  ou  en  bas  des  inter- 
costaux. 

Tous  ces  animaux  indistinctement  ont  vécu  et  la  plupart 
vivent  encore.  Ils  ont  subi  dans  l'intervalle  des  opérations 
pour  d'autres  raisons  scientifiques,  opérations  qui  ont  dé- 
montré que,  non  seulement  les  poumons,  mais  la  plèvre  aussi, 
n'ont  présenté  le  moindre  signe  pathologique. 

De  ôorte  que  Vouverture  de  la  boîte  thoracique  ôùr  nu 
espace  de  deux  à  trois  cm.  et  la  durée  de  ôon  exposition 
à  Pair  libre,  n'a  donné  lieu  a  aucun   danger,  aucune  ccji- 
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séquence  pathologique  pour  ces  organe.)  ou  pour  tout  l'orga- 
nisme. 

¥ 

Troiôième  Série.  Il  y  est  question  de  trois  lapins  de 
grandes  dimensions.  Au  lieu  de  procéder  sur  eux  à  l'incision 
simple  de  tel  ou  tel  intrecostal  et  à  l'ouverture  de  la  boîte 
thoracique  d'après  la  méthode  simple  ci-haut  exposée,  je  pro- 
cédai en  même  temps  à  la  découverte  des  côtes  et,  au  moyen 
des  ciseaux,  je  brisai  la  côte  de  l'un  des  lapins,  les  deux  du 
second.  Je  brisai  les  trois  côtes  du  troisième.  Je  laissai  en- 
suite ouverte  pendant  quelques  minutes  et  exposée  à  l'atmos- 
phère la  large  plaie,  et  sans  lier  les  petits  vaisseaux  inter- 
costaux, j'ai  cousu,  par  couches,  l'angle  de  la  plaie  d'après  la 
méthode  simple  connue.  Je  procédai  ensuite  au  bandage 
habituel,  sans  accorder  aucune  attention  spéciale  aux  côtes 
fracturées,  lesquelles  sont  restées  à  la  plaie  tout  à  fait 
libres. 

Tous  ces  animaux  indistinctement  ont  vécu  sans  qu'au- 
cune complication  soit  survenue  et  continuent  de  se  bien 
porter,  quoique  quatorze  mois  se  soient  écoulés  depuis  lors, 
ayant  même  subi,  dans  l'intervalle,  de  nouvelles  opérations 
pour  d'autres  raisons  scientifiques.  J'ai  apporté  ici  quelques 
uns  d'entre  eux  pour  une  démonstration  et  pour  une  au- 
topsie. 

De  sorte  que  l'ouverture  du  thorax  ne  saurait  cauâer 
à  Vorganiôme  directement  ou  indirectement  du  fait  de 
l'incision  d'un  intercostal  ou  de  la  fracture  d'une  ou  de 
pluâieurâ  côte.)  et  du  fait  de  leur  exposition  à  Pair  libre, 
aucun  danger  ou  toute  autre  conséquence  pathologique. 


Quatrième  Série.  Ces  recherches  sont  beaucoup  plus  im- 
portantes. 

Elles  comprennent  quatorze  animaux  dont  les  huit  sont 
des  chiens  et  les  six  autres  des  lapins.  J'ai  procédé  sur  chacun 
d'eux  à  l'opération  suivante: 

Après  avoir  enlevé  le  poil  sur  toute  la  surface  du  mi-tho- 
rax et  soumettant  celle-ci  à  l'antisepsie  habituelle,  je  fais  une 
large  incision  à  l'intercostale    au-dessous    de   l'angle  inférieur 
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de  l'omoplate,    coupant  la  peau    depuis  la   colonne    vertébrale 
jusqu'au  cartilage  du  sternum. 

Préparant  anatomiquement  tout  l'espace  intercostal,  je  le 
coupe  avec  un  bistouri  au  moment  même  de  l'aspiration  et 
j'ouvre  ainsi  le  thorax. 

Introduisant  alors  l'index  dans  la  petite  plaie  et  le  portant 
entre  les  deux  côtes  comme  si  on  tenait  un  scalpel,  j'ouvre 
•assez  facilement  toute  l'entrecôte,  en  évitant  toujours  de  blesser 
le  poumon. 

Ensuite  j'introduis  la  main  dans  la  large  plaie,  je  dé- 
couvre le  poumon,  je  le  palpe  depuis  son  sommet  jusqu'à  sa 
base,  devant,  derrière  :  je  sépare  les  adhérences  qui  s'y  trou- 
vent par  hasard,  puis  je  remplis  toute  la  cavité  du  thorax 
dune  solution  de  hydr.  subi,  corros.  1  :  3000  à  la  tempérât  ure 
<le  45°  à  50°,  que  j'y  laisse  pendant  quelques  minutes. 

Ensuite,  je  vide  complètement  le  thorax  du  liquide  qu'il 
contient,  inclinant  un  peu  l'animal  sur  les  côtés,  et,  sans 
m'occuper  nullement  des  vaissaux,  je  procède  de  suite  à  la 
suture,  par  couches,  de  la  plaie  au  moyen  d'un  fil  de  soie  en 
rejoignant  les  deux  côtes.  Je  couds  enfin  la  peau  que  je  bande 
dûment. 

Aussitôt  après  l'ouverture  du  thorax,  l'air  y  pénètre  en 
-abondance  et  il  en  sort  par  la  large  plaie.  L'animal  opéré  a 
ta  dyspnée,  et  tandis  que  le  poumon  mis  à  nu  forme,  au 
moment  de  l'expiration,  une  masse  volumineuse  autour  de  la 
colonne  vertébrale,  à  l'aspiration  il  remplit  toute  la  cavité 
thoracique,  arrive  avec  violence,  frappe  la  paroi  du  thorax  et 
sort  quelquefois  par  la  plaie  même. 

C'est  pourquoi,  il  est  absolument  nécessaire  que  le  pou- 
mon soit  précautionné  avec  la  main  du  chirurgien,  et  les 
parties  de  la  plaie  fouillées  doivent  être  écartées  doucement 
de  la  place  qu'elles  occupent  dans  le  thorax,  et  la  suture  doit 
être  ensuite  faite  avec  soin. 

Tous  ces  animaux  sur  lesquels  j'avais  fait  cette  opération 
chirurgicale  soit  sur  le  côté  droit,  soit  sur  le  côté  gauche  du 
thorax,  soit  sur  les  parties  hautes  ou  basses  de  l'omoplate 
jusqu'au  diaphragme,  tous  ces  animaux,  dis-je.  indistincte- 
ment ont  présenté,  après  l'opération,  une  dyspnée  intense,  et 
les  aspirations,  durant  des  heures  entières,  c'est-à-dire  pen- 
dant les  premières  vingt-quatre  heures,  étaient  agitées  entre 
140—160  à  chaque    première    minute.    L'animal  est   atteint    de 
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violente  dyspnée,  pourrait-on  dire,  laquelle  diminue  considé- 
rablement après  les  vingt-quatre  heures.  Le  second  jour  elle 
est  plus  rare.  Elle  disparait  complètement  le  troisième  jour. 
Dans  certains  cas,  après  l'opération  de  l'animal,  la  salivation 
se  produit,  quelquefois  le  vomissement. 

L'appétit  de  l'animal  n'est  nul  que  pendant  les  premières 
heures  qui  suivent  l'opération.  Il  se  manifeste,  très  souvent, 
immédiatement  après.  Il  reçoit  alors  sa  nourriture  comme  si 
rien  n'était  arrivé. 

Dans  trois  cas,  j'ai  adopté  la  Méthode  Bier  sur  le  pou- 
mon, en  prenant  toutes  les  bronches  de  celui-ci,  en  les  pres- 
sant graduellement.  Le  poumon  perd  après  quelques  instants, 
sa  couleur  rose  et  tourne,  peu  à  peu,  à  la  couleur  bleu-noir. 
Je  retire  ensuite  les  doigts  et  je  procède  au  lavage  de  la 
plèvre,  sans  que  rien  de  fâcheux  survienne.  Tous  ces  animaux 
sans  exception   sont  en  parfaite  santé. 

Le  traitement  postopératoire  qui  suit,  n'a  rien  de  parti- 
culier. Il  serait  cependant  bon  que  l'enlèvement  de  la  suture 
se  fasse  entre  le  dizième  ou  le  douzième  jour  après  l'opéra- 
tion, quoique,  très  souvent,  elle  ne  présente,  vers  le  huitième 
ou  le  neuvième  jour,  aucun  danger. 

Comme  nous  avons  d'ailleurs  la  certitude  de  la  réussite 
de  l'opération,  il  serait,  nonobstant,  nécessaire  de  procéder 
sur  le  champ  d'opération  à  une  asepsie  très  rigoureuse  ainsi 
que  sur  les  instruments  du  chirurgien  et  de  ses  assistants, 
et  procéder  sévèrement  à  la  stérilisation  et  à  l'asepsie  de  l'air 
de  la  salle  dans  laquelle  a  lieu  l'opération,  afin  que  la  plaie 
ainsi  que  la  cavité  de  la  plèvre  ne  soient  pas  infectées  par 
la  respiration  du  chirurgien  ou  des  assistants,  ou  par  un  air 
malsain. 

Je  crois  inutile  de  recommander  à  ceux  qui  seront  appelés 
à  faire  de  pareilles  opérations,  d'avoir  à  leur  disposition  deux 
chambres  contiguës,  tout  à  fait  pareilles  aux  chambres  spé- 
ciales connues  pour  la  grande  chirurgie  dans  les  hôpitaux. 
Ces  deux  chambres  communiquent  entre  elles  par  une  seule 
porte.  Elles  doivent  être  hermétiquement  fermées  de  manière 
que  l'air  ne  puisse,  absolument  pas,  pénétrer  d'une  chambre 
dans  l'autre  et  réciproquement.  Dans  les  quatre  coins  de  la 
première,  une  autoclave  système  quelconque  pour  la  stérili- 
sation de  l'air. 

Le    chirurgien  en    disposera    comme    d'une    antichambre 
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dans  laquelle  lui  et  ses  assistants,  après  s'être  nettoyés,  en- 
dossent leurs  vêtements  blancs  aseptiques,  se  couvrent  les 
mains  avec  des  gants  aseptiques  ;  la  tête,  d'une  coiffure  asep- 
tique ;  le  bas  des  yeux  avec  une  épaisse  compresse  ou  avec 
un  masque  aseptique;  passent  un  pantalon  aseptique  et  aux 
pieds  des  sandales  antiseptiques.  Enfin,  demeurent  quelques 
instants  dans  l'antichambre. 

Entrant  ensuite  dans  la  seconde  chambre,  la  chambre 
principale  fermée  depuis  quelque  temps  et  dans  laquelle 
fonctionnent  trois  ou  quatre  appareils  d'autoclave  et  d'où 
l'atmosphère  à  été  déjà  complètement  stérilisée,  le  chirurgien 
procède  à  l'opération. 


Vous  pouvez  procéder  dans  cette  chambre,  à  l'ouverture 
de  n'importe  quel  thorax.  Vous  pouvez  enlever  et  laver  n'im- 
porte quel  poumon.  Vous  pouvez  en  faire  l'extirpation  totale, 
pleinement  assuré  que  jamais  rien  de  dangereux  ne  saurait 
survenir. 

Mais  toute  négligence  aux  précautions,  toute  infection 
de  la  plaie  ou  de  la  plèvre,  amènera  l'hémorragie,  le  col- 
lapsus,  la  cachexie,  la  pleurésie,  l'épuisement,  la  mort  de 
l'animal. 

De  sorte  que  V ouverture  la  pluâ  large  du  thorax,  le 
lavage  de  le  boîte  thoracique  et  des  poumonô  et  V emploi 
de  la  Méthode  Bier  dur  le  broncheâ,  sont  opérations  trèâ 
faciles  et  pas  dangereuses  ai  on  apporte  un  grand  soin  non 
seulement  sur  une  sévère  antisepsie  et  asepsie  du  chirurgien 
et  de  ses  assistants,  des  instruments  et  du  champ  d'opéra- 
tion, mais  aussi  et  surtout  sur  la  respiration  des  person- 
nes présentes  à  l'opération  et  sur  la  stérilisation  de  Pair 
de  la  chambre  d'opération,  ainsi  qu'il  a  été  décrit  plus 
haut. 

* 

Cinquième  Série.  Cette  série  comprend  quatre  animaux, 
dont  trois  chiens.  Le  quatrième  est  un  lapin.  J'ai  procédé  sur 
eux.  suivant  la  méthode  décrite,  non  seulement  à  l'ouverture 
du  thorax  et  au  lavage  de  la  plèvre  et  du  poumon  au  moyen 
d'une  solution  de  bichlor.  de  mercure  1 :  3000,  à  la  tempéra- 
ture de  45°,  mais    encore  j'ai  accompli    l'ouverture   du  ventre 
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sur  l'un  des  animaux,  vers  la  ligne  médiane  au-dessous  du 
nombril.  Sur  le  troisième,  parallèlement  sous  le  diaphragme, 
à  droite.  Sur  le  quatrième,  parallèlement  au-dessous  du  dia- 
phragme et  à  gauche. 

Ces  animaux  ont  présenté  peu  après  l'opération,  in- 
distinctement, une  dyspnée.  Ils  se  portent  très  bien  aujour- 
d'hui et  je  les  ai  apportés  ici  pour  servir  à  mes  démonstra- 
tions. 

De  sorte  qu'on  peut  dire  indubitablement  que  la  large 
ouverture  du  thorax  et  le  lavage  ôoigné  du  poumon  con- 
stituent une  opération  simple  au  point  de  vue  du  pro- 
nostic, soit  l'ouverture  du  ventre,  la  laparatomie  com- 
mune. 

* 

Sixième  et  dernière  Se'iie.  Celle-ci  comporte  dix  animaux, 
dont  sept  chiens  et  trois  lapins.  J'ai  procédé  sur  chacun  d'eux 
à  l'extirpation  totale  ou  partielle  du  poumon,  selon  diverses 
méthodes  opératoires. 

Cependant  trois  de  ces  animaux  ont  succombé  du  sizième 
au  quinzième  jour,  et  un  seulement  le  deuxième  jour,  par 
suite  d'une  hémorragie. 

La  méthode  qui  m'a  procuré  les  merveilleux  résultats  et 
qui  est  des  plus  simples,  est  la  suivante.  Après  la  préparation 
antiseptique  connue  du  sujet:  j'exécute  largement  l'ouverture 
de  l'intercostal  au-dessous  de  l'angle  inférieur  de  l'omo- 
plate d'après  la  méthode  déjà  décrite,  en  prenant  les  mesures 
antiseptiques  et  aseptiques  les  plus  rigoureuses  et  en  fai- 
sant une  stérilisation  complète  de  l'air  de  la  chambre  chi- 
rurgicale. 

Ensuite  je  prends  avec  les  mains  --non  avec  un  instru- 
ment --le  lobe  supérieur  ou  inférieur  du  poumon  ou  l'en- 
semble du  poumon  qu'il  s'agit  d'extirper.  J'arrose  fortement 
avec  du  catgut  double  N°  3  ou  simple  N°  4  les  bronches  et 
je  procède  dûment  à  la  ligature.  Etant  assuré  de  la  complète 
et  absolue  ligature  des  bronches  et  des  vaisseaux,  je  coupe 
le  lobe  avec  les  ciseaux,  ou  la  totalilé  du  poumon  un  peu  au 
dessous  de  la  ligature.  Puis,  je  couds  les  lèvres  du  poumon 
amputé  ou  bien  je  les  cautérise  avec  le  thermocautère  ou 
galvanocautère  ;  je  fais  de  suite  la  suture  de  l'entrecôte  avec 
du  fil  de  soie,  fermant  ainsi  tout  le  thorax. 
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Ensuite  je  couds  la  plaie  par  couches,  comme  d'habitude, 
enfin  la  peau  que  je  bande  convenablement,  et  je  couvre  con- 
tinuellement avec  de  la  glace  placée  dans  une  baudruche 
élastique,  pendant  les  premiers  huit  jours. 

L'état  général  des  animaux  après  l'extirpation  totale  du 
poumon,  est  très  grave. 

La  dyspnée  se  déclare,  mais  pas  assez  intense,  comme 
pendant  le  lavage  de  la  plèvre.  Les  respirations  sont  agitées 
entre  66 — 90  à  chaque  première  minute,  mais  elles  sont  pro- 
fondes. 

L'état  est  comateux.  Les  animaux  paraissent  épuisés  et 
infiniment  abattus.  Des  vomissements  se  produisent  chez  la 
plupart  après  l'opération,  mais  la  bave  leur  sort  aussi  de  la 
bouche,  notamment  les  premières  heures  après  l'opération. 
Le  collapsus  des  forces  et  l'épuisement  sont  significatifs. 

J'ai  apporté  avec  moi  deux  chiens  et  un  cobaye.  A  l'un 
des  chiens  A,  j'ai  enlevé  tout  le  poumon  droit.  A  celui  B, 
seulement  toute  la  moitié  du  poumon  droit.  Au  cobaye,  la 
moitié  du  poumon  gauche.  Tous  ces  animaux  se  portent  bien, 
comme  vous  pouvez  le  constater,  et  vous  en  serez  pleinement 
convaincus  après  leur  autopsie. 

De  sorte  que  le  poumon  ne  fait  pas  partie  de  V orga- 
nisme non  susceptible  d'être  enlevé,  et  sa  présence  n'eût 
paà  absolument  nécessaire  pour  que  l'homme  ou  Vanimal 
existe  et  vive.  Au  contraire,  le  poumon  peut  très  bien  être 
extirpé,  en  entier  ou  partie,  dans  que  l'organisme  subisse 
le  moindre  dommage. 

IL  Expériences  sur  les  hommes  tuberculeux. 

Enhardi,  Messieurs,  par  les  résultats  des  recherches  ci- 
haut,  j'ai  cru  de  mon  devoir  d'étendre  celles-ci  plus  loin,  et 
d'appliquer  à  la  tuberculose  de  l'homme  les  résultats  acquis. 
Les  deux  expériences  que  j'osai  faire,  en  y  prêtant  une  atten- 
tion toute  particulière,  sur  des  phtisiques  sont,  dans  leurs 
grandes  lignes,  les  suivantes  : 

La  première  a  eu  lieu  sur  Mademoiselle  A.  E.,  âgée  de 
vingt  ans,  qui,  vers  le  mois  de  Février  1907,  s'est  présentée 
à  moi,  souffrant  d'une  pleurésie  chronique  avec  épanchement. 
Le  sommet  du  poumon  droit  était  infiltré  par  la  phtisie  ; 
quoique  l'état  d'épuisement  général  de  l'organisme,  les  sueurs 


"40  Skeifoà  Zetvoù 

nocturnes,  la  toux  intense  et  les  phénomènes  par  ausculta- 
lion  manifestes,  ne  laissaient  aucun  doute  sur  le  diagnostic 
de  la  maladie,  j'ai,  nonobstant,  voulu  m'en  assurer  par  l'exa- 
min  des  crachats  au  moyen  du  microscope.  La  découverte 
des  microbes  spécifiques  de  Koch  m'ont  incontestablement 
confirmé  le  diagnostic. 

En  présence  de  cette  circonstance  fortuite  dans  laquelle 
ni  la  ponction  et  l'extirpation  du  liquide  pleurésique,  ni  les 
injections  toniques  et  les  médicaments  n'ont  amené  aucune 
amélioration,  j'ai  décidé,  avec  l'assentiment  des  parents  de  la 
souffrante,  de  procéder  au  lavage  de  la  cavité  de  la  plèvre 
droite,  en  y  introduisant,  selon  la  méthode  décrite  dans  la 
lie  Série  des  Expériences  (Page  732)  une  grande  quantité 
d'une  solution  de  bichlor.  de  mercure  1  :3000.  Retenant  ce 
liquide  dans  le  thorax,  je  l'évacuai  de  nouveau  selon  la  dite 
méthode,  je  fermai  cette  petite  plaie  avec  de  la  gaze  au  col- 
lodium  et  je  fis  le  pansement  habituel 

Après  une  semaine,  l'état  de  la  malade  s'améliora  sen- 
siblement. Dans  le  courant  du  mois  qui  suivit  l'opération 
elle  était,  contre  toute  attente  et  prognostic,  complètement 
guérie. 

Quoique  depuis  lors  deux  ans  et  demi  environ  se  soient 
écoulés,  elle  se  porte  très  bien.  J'aurais  bien  voulu  amener 
mon  ancienne  malade  ici,  mais  le  transfert  d'une  femme  clans 
ce  pays  d'une  localité  aussi  éloignée  que  la  nôtre  et  son 
exposition  m'étaient  absolument  impossibles. 

Le  deuxième  cas  se  rapporte  à  une  de  mes  proches  pa- 
rentes, jeune  personne  âgée  de  22  ans  qui,  se  trouvant  dans 
une  île  de  la  mer  Egée,  fut  atteinte  de  la  tuberculose  con- 
statée sur  le  sommet  de  son  poumon  droit. 

Ayant  épuisé  toutes  les  méthodes  thérapeutiques  décrites 
dans  les  différents  ouvrages  classiques,  ainsi  que  celles  qui 
sont  ôpécialement  employées;  voyant  que  la  chère  malade 
s'en  allait,  en  dépérissant,  rapidement  vers  la  mort,  j'écartais 
les  susceptibilités  et  crus  que  le  devoir  m'imposait  d'agir  vite 
et  de  procéder  à  l'ouverture  large  du  thorax  pour  y  trouver 
et  le  laver  antiseptiquement  le  poumon  malade  et  sauver 
peut-être  la  souffrante. 

Après  avoir  préparé  la  malade,  j'accomplis  avec  une 
exactitude  absolue  l'ouverture  large  du  côté  droit,  j'incisai 
le     premier    intercostal,    au-dessous    de    l'angle    inférieur    de 
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l'omoplate  selon  la  méthode  décrite  dans    la    Page    735    con- 
cernant l'ouverture  du  thorax. 

Introduisant  alors  la  main  droite,  je  séparai  avec  les 
doigts  les  adhérences  qui  se  trouvaient  au  sommet  du 
poumon. 

Lavant  avec  une  solution  de  bichlor.  de  mercure  1  :  3000 
à  la  température  de  45°  toute  la  cavité,  j'ai  cousu  exacte- 
ment la  plaie  avec  le  fil  de  soie  et  je  la  bandai  convenable- 
ment. 

La  dyspnée  qui  s'est  manifestée  après  l'opération  disparut 
quelques  heures  plus  tard.  Le  traitement  du  reste  fut  très 
simple.  Dès  le  sixième  jour,  la  souffrante  commença  à  se 
rétablir  sérieusement.  Vers  la  fin  de  la  quatrième  semaine 
elle  était  presque  guérie,  rien  ne  se  manifestant  du  fait  du 
poumon.  L'état  général  était  bien  amélioré.  Un  petit  voyage 
qu'elle  fit  aussitôt  après  compléta  la  guérison.  Actuellement 
elle  est  en  parfaite  santé. 

Voila  en  peu  de  mots  les  deux  recherches  d'essai  faites 
sur  les  organes  respiratoires  de  l'homme  pour  la  guérison  de 
la  phitisie  pulmonaire  après  celles  faites  sur  les  animaux, 
essais  qui  réussirent  pleinement,  car  ils  ont  procuré,  dans  un 
court  espace  de  temps,  la  guérison  radicale  de  sujets  dont 
l'état  était  absolument  désespéré. 

En  récapitulant  maintenant  la  marche  de  toutes  ces  ex- 
périences, j'arrive  à  la  conclusion  suivante: 

a)  Le  lavage  avec  Veau  ôtériliôée,  diâtillée  ou  non  a 
45° — 50°,  cie  la  cavité  de  la  plèvre  et  le  .séjour  de  ce  liquide 
de  un  a  dix  minute.*  et  plus  e.>t  une  opération  ôimple, 
facile  et  âanâ  danger. 

b)  L'ouverture  de  la  boite  thoracique  .air  un  espace  de 
deux  à  troiô  cm.  et  la  durée  de  V exposition  de  la  cavité 
de  la  plèvre  à  Pair  libre  pur  et  stérilisé,  ne  peut  provoquer 
aucun  danger,  ne  peut  avoir  aucune  action  pathologique 
ou  toute  autre  suite  pour  l'organisme. 

c)  L  ouverture  du  thorax,  non  seulement  pour  V incision 
de  l'intercostal,  mais  pour  la  fracture  d'une,  deux  ou 
plusieurs  côteâ  et  son  exposition,  pendant  quelques  mi- 
nutes, a  Pair  libre,  ne  peut  provoquer  aucun  danger  doit 
directement,  âoit  indirectement,  ou  toute  autre  conâéquence 
pathologique  à  l'organiôme. 

d)  L'ouverture    large    du    thorax,   le   lavage  de  la  boite 
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thoracique  ainsi  que  du  poumon  avec  une  ôolution  de 
liquide  antiseptique,  l'emploi  de  méthode  Bier  àur  leô  bron- 
ches eôt  facile  et  sans  danger.  Il  suffit  de  prendre  grand 
ôoin  non  seulement  dur  l'antisepsie  et  l'asepsie  rigoureuse 
du  chirurgien,  de  ses  assistants,  des  intruments  et  du  champ 
d'opération,  mais  aussi  de  la  respiration  des  personnes 
présentes  à  l'opération,  à  la  propreté  et  à  la  stérilisation 
de  Pair  de  la  chambre  d'opération,  comme  il  a  été  décrit 
plus  haut. 

e)  L'ouverture  large  du  thorax  et  le  lavage  soigné  du 
poumon  sont,  au  point  de  vue  du  prognostic,  des  opéra- 
tione  beaucoup  plus  simples  que  V ouverture  du  ventre,  la 
la  parât  omie. 

î)  Le  poumon  est  susceptible  d'être  enlevé  de  Vorga- 
nisme  ;  sa  ptésence  dans  le  corps  de  l'animal  nest  pas 
absolument  nécessaire  à  son  existrance.  Au  contraire,  le 
poumon  peut  trè.j  bien  être  extirpé  et  rejeté  sans  que  l  orga- 
nisme en  subisse  le  moindre  dommage. 

g)  Les  deux  cas  de  la  tuberculose  des  poumons  de 
l  homme,  dans  lesquels  j'ai  procédé  à  l'ouverture  de  la  boite 
thoracique,  à  l'extirpation  des  adhérences  du  poumon  vers 
le  thorax,  le  lavage  antiseptique  abondant  de  la  plèvre  et 
du  poumon,  m'ont  procuré,  contre  tout  espoir,  d'heureux  et 
extraordinaires  résultats:  la  guéri. ton  rapide  et  radicale 
de  la  Phtisie. 

h)  77  ne  semble  pas  que  la  tuberculose  des  poumons 
soit  une  maladie  pathologique,  mais  une  maladie  chi- 
rurgicale, attendu  qu'elle  se  guérit  parfaitement,  rapide- 
ment, radicalement  par  une  simple  intervention  chirurgi- 
cale. 

i)  Me  basant  sur  tout  cela,  je  prends  la  liberté  de 
vous  présenter,  Messieurs,  non  un  remède  spécial  mais  un 
traitement  spécial  de  la  tuberculose  pulmonaire  de  l'homme, 
soit  l'ouverture  large  du  thorax  et  le  lavage  antiseptique 
soigné  et  abondant  du  poumon  malade,  traitement  qui 
eôt  certain  et  radical  tout  autant  que  l'opération,  .air  les 
tuberculeux,  a  lieu  plus  tôt  et  est  faite  avec  les  plus  grands 
soin.>. 

La  Phtisie,  Messieurs,  n'est  pas  une  maladie  patholo- 
gique mais  une  maladie  chirurgicale  et  radicalement  gué- 
rissable par  cette   seule  et  si  simple    intervention    chirurgi- 
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cale  et  seulement  par  elle,  comme  en  seront  convaincus, 
âouâ  peu,  tous  ceux  qui  parmi  vous,  exécuteront  avec  atten- 
tion cette  opération  tout  autant  que  la  période  de  la  Phtisie 
est  pluô  récente.  En  terminant,  je  prie  chaleureusement 
l'honorable  Présidence  de  vouloir  bien  me  fixer  l'heure 
et  l'époque  où  je  puisse  montrer  les  animaux  sur  chacun 
desquels  j'ai  fait  les  expériences  d'après  les  Séries  respecti- 
ves dont  je  vous  ai  entretenus,  et  pour  confirmer,  indiscu- 
tablement, mes  opinions. 
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Der  Luftkompressor  im  Krankenhaus. 

Von  Dr.  FRANZ   KUHN. 
Aus  de  m  Elisabeth-Krankenhaus  in  Kassel. 


Seit  langer  Zeit  schon  benûtzen  wir  in  den  verschiedenen 
Disziplinen  der  Medizin  komprimierte,  bezw.  verdùnnte  Luft. 
M  an  braucht  nur  an  die  Pneumatotherapie  und  die  Pneuma- 
tischen  Zimmer  und  Kammern,  an  die  Inhalatorien  usw.,  wie 
sie  in  unseren  Bàdern  im  Betriebe  stehen  und  an  die  ein- 
facheren  Apparate,  wie  den  WALDENBURGschen  zu   erinnern. 

Dièse  Anlagen  und  Apparate  beniïtzen  teils  recht  einfache 
Luft-  und  Gasquellen  (Blechtonnen  mit  Wasserdicbtung), 
Schôpfrâder  und  dergl.  oder  grosse  Kolbenpumpen  mit  Dampf- 
betrieb. 

Aueb  die  Chirurgie  hat  seit  lângerer  Zeit  komprimierte 
Gase  im  Gebrauch  :  z.  B.  komprimierten  Sauerstoff  fur  die 
Sauerstoffnarkose.  Sie  benutzt  hiezu  Bomben  als  Quelle. 

Neuerdings  hat  die  Liingenùberdruckchirurgie  ein  neues 
Bediirfnis  fur  Uberdruckgase  gezeitigt,  sei  es  zum  Fûllen  der 
verschiedenen  Arten  von  Kopfkasten,  sei  es  fur  die  Speisung 
der  -Masken  und  Rohre  der  Uberdrucknarkose.  Hier  hatte  man 
sich,  soweit  nicht  Bomben  ausreichten,  mit  Ventilatoreii  zu 
helfen  gesucht. 

Wie  leicht  ersichtlich,  sind  aile  dièse  Formen  der  Gewin- 
nung  komprimierter  Luft  nicht  so  vollkommen  :  die  Blech- 
kasten  mit  Belastung  sind  ganz  mangelhaft,  die  Kolbenpum- 
pen setzen  grosse  Anlagen  voraus,  die  Bomben  sind  relativ 
teuer  und  kurzlebig  und  die  Ventilatoren  komprimieren  die 
Luft  wenig,  brauchen  daher  grosse  unhandliche  Rohre  zur 
Leitung. 

Eine  bequeme,  leistungsfâhige  Druckquelle  ist  nicht  ge- 
la ufig  und  aus  der  Erkenntnis  dieser  Bediïrfnisfrage  sei  fol- 
gendes  gesagt : 

Wir  brauchten  fur  die  besagten  Zwecke  eine  kleine  Ma- 
schineneinrichtung,  welche  mit  wenig  Installation  und  mit 
geringen    Betriebsnmstândlichkeiten    und    billig   (ahnlich    wie 
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die  Bomben)  Druckgas  lieferten,  dies  aber  wesentlich  reich- 
licher.  Es  kame  bei  einer  solchen  Anlage  neben  der  Leistung 
auch  noch  daraùf  an,  dass  sie  in  recht  kompendiôôer  Form 
sich  unseren  klinischen  Einrichtungen  anpasste.  Am  besten 
wâre  eine  Form,  die  mit  Elektrizitiit  zu  betreiben  wàre,  in 
dieser  Art  dann  vielleicht  in  direktem  Antrieb  obne  Zwischen- 
zylinder  die  kompendiôseste  Installation  erlaubte. 

Dièse  Forderungen  vorausgesetzt,  stehen  unter  allen  Ma- 
schinen  die  Rotaiionôkompreôôoren  fur  die  besagten  Zwecke 
an  erster  Stelle,  und  unter  ihnen  wieder  die  Rotationâkcm- 
preââoren  «Syàtem  Morell».  Die  Yorzûge  der  Maschinen  diè- 
ses Systems  sind  : 

Groôàe  Leiâtung  bei  geringem  Gewicht  und  wenig  Rauin- 
bedarf  durch  Anwendung  hoher  Umdrebungen  ;  infolgedessen 
kann  vorteilhaft  direkter  Antrieb  ohne  jegliche  Zwischenglie- 
der  mit  normalen  Elektromotoren  in  Anwendung  kommen, 
mithin  groôàe  Anpaôôungôfâhigkeit  an  aile  vorkommenden 
Verhâltnisse. 

Hoher  volumetriôcher  und  mechaniôcher  Wirkuiigôgrad 
auch  bei  hohen  Druckwirkungen  und  Vakuum,  demnach  ge- 
ringer  Kraftbedarf. 

Ein fâche  àolide  Bauart.  Gegebenenfalls  Fortfall  jeg- 
lielier  hin-  nnd  Kergehender  Kolben,  Gestange  und  dergl., 
aller  Ubersetzungen  wie  Riemen.  Ketten  usw.  zwischen  An- 
triebsmotor  und  Rotationskompressor  oder  ^Takuumpumpe  ; 
ruhiger,  ôicherer  Lauf  auch  bei  groôôter  Belaôtiuig  und 
hochôten  Umdrelmngen. 

Da  wenig  Wartung  und  Schmierematerial  erforderlich 
hohe  Wirtâchaftlichkeit  im  Betriebe. 

Hierzu  ist  noch  im  Einzelnen  folgendes  zu  bemerken  : 
die  Bauart  des  Morell-Kompressors  ist  nach  der  Art  eines 
einachsigen  Kapselkompressors,  dessen  Grundprinzip  das  ist, 
dass  ein  walzenfôrmiger  Kôrper,  der  sog.  Motor,  in  einem 
Gehâuse  zur  Umdrehung  gebracht  wird.  Ebenfalls  mit  dem 
Motor  kreist,  die  darin  gelagerte  und  als  Kolben  dienende, 
sowie  die  Steuerung  bewirkende,  im  gewissen  Sinus  exzen- 
trische  Bruckplatte.  Bei  der  Konstruktion  ist  auf  die  Dich- 
tungen  sehr  grosser  Wert  gelegt  und  liegt  gerade  darin  und 
in  der  Dichtung  der  Deckelleisten  mit  dem  Hauptvorzug  des 
Systems.  Die  Anlage,  wie  ich  sie  geschildert,  kann  in  âtatio- 
nàrer  und  in  tranâportabler  Form  zur  Ausfùhrung    kommen. 
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Es  ist  anzunehmen,  dass  in  absehbarer  Zeit  grôssere*  Hàuser 
ihre  Luftdruckanlage  ebenso  haben,  wie  ihre  Lichtanlage.  Bis 
dahin  kann  ein  transportabler  Apparat,  wie  ich  ihn  im  Elisa- 
beth-Krankenhaus  zu  Kassel  habe,  aushelfen. 

Verwendung  der  Kompressoranlage. 

Steht  uns  nun  einmal  in  einem  klinischen  Hause,  beson- 
ders  in  einem  Operationszimmer  eine  billige  und  bequeme 
Druckquelle  zur  Verfûgung,  dann  werden  wir  in  ausgedehnter 
Weise  davon  Gebrauch  machen  : 

1.  Ein  Hauptverbindungsgebiet  wird  das  der  Uberdruck- 
chirurgie  ara  Thorax  sein,  gleich  ob  wir  Brauers  oder  Ka- 
rewskis  Kâsten,  HENLE-Tiegelmasken  oder  meine  weichen 
Kammern  oder  perorale  Intubation  benùtzen.  Wesentlich  ist 
die  bequeme  Leistungsfàhigkeit  der  Druckluft  durch  enge 
Bohre  und  ihre  hohe  Leistung  und  ihre  Billigkeit  und  somit 
die  Môglichkeit  mit  recht  viel  Verlust  zu  arbeiten. 

2.  Ein  zweiteô  grosses  Anwendungsgebiet  ist  da,  wo  wir 
seither  mit  Bomben  arbeiteten,  also  z.  B.  die  Sauerôtoffnar- 
koâe.  Es  ist  ja  nach  vieler  Ghirurgen  Ansicht  nicht  sehr  viel 
Unterschied,  ob  Luft  oder  Sauerstoff  die  Narkotikumverteilung 
besorgt. 

3.  Ein  dritteô  Gebiet  der  Verwendung  wird  die  Pneumato- 
therapie  darstellen.  Obérait,  wo  Luftdruck  kommt  in  Frage, 
wird  auch  der  Luftkompressor  seinen  Platz  finden. 

4.  Die  vierte  Anwendung  wird  stattfinden,  wo  wir  Geblàse 
brauehen. 

5.  Fùnfteiiû  endlich  sei  in  Kùrze  der  umgekehrten  Ver- 
wendung des  Luftkompressors  als  Saugmaàchine  gedacht 
und  auf  das  grosse  Feld  der  Sfaubôaugung,  die  in  Kranken- 
hausern  ja  bald  selbstverstandlich  sein  wird,  hingewiesen. 


*  Nâhere  Angaben  siehe  in  einer  grôsseren    Arbeit,    in    der   Zeit- 
schrift  fur  Chirurgie. 
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Di  un  corpo  estraneo-chiodo-penetrato  nel 

bronco  sinistro  ed  estratto   per   la   via   del 

mediastino  posteriore  e  guarigione. 

Prof.  BENEDETTO  SCHIASSI  (Bologna). 


Minelli  Livio,  di  Vergato,  di  selte  anni,  fu  ammesso  il  15 
Settembre  1907  allô  Spéciale  Maggiore  di  Bologna  perché  i 
parenti  asserivano  che  il  ragazzo  pochi  giorni  prima  aveva  in- 
goiato  un  grande  chiodo  da  scarpe. 

In  Ospedale  furono  rilevati  fatti  a  carico  dell'  apparecchio 
respiratorio  e  più  speciaîmente  a  carico  del  polmone  sinistro  : 
v'  era  tosse  stizzosa,  insistente  :  la  respirazione  si  compieva 
per  rispetto  ail1  atto  inspiratorio  un  po'  stentatamente,  era 
prolungata  ed  un  po'  rumorosa  :  sempre  durante  Y  inspirazione 
la  meta  toracica  destra  si  espandeva  di  più  délia  sinistra  : 
nell1  ambito  toracico  sinistro  sparsi  quà  e  là  si  percepivano 
ail'  ascoltazione  numerosi  rantoli  a  medie  e  grandi  bolle. 

La  radiografia  fatta  dal  valente  Dott.  Busi  déterminé)  la 
presenza  del  chiodo  nelle  vie  respiratorie  e  più  precisamente 
nel  bronco  sinistro  :  il  corpo  estraneo  appariva  rivolto  colla 
estremità  più  grossa  verso  il  basso  ed  ail'  esterno  e  la  punta 
in  alto  e  verso  la  linea  mediana  :  si  poteva  scorgere  altresi 
colla  radioscopia  che  durante  gli  atti  respiratori  desso  subiva 
insieme  col  mediastino  un  movimento  pendolare,  del  quale  il 
pernio  fîsso  era  1'  estremità  puntuta  del  chiodo. 

La  penetrazione  di  un  corpo  estraneo  nelle  vie  respirato- 
rie suscita  spesso  fatti  immediati  di  irritazione,  tossa,  dispnea, 
senso  di  soffocazione,  una  sintomatologia  insomma  délie  più 
impressionanti  :  ma  ciô  non  avviene  sempre  :  anzi,  il  corpo 
estraneo,  se  non  si  sofferma  nelle  vie  respiratorie  alte,  puô 
giungcre  ai  bronchi  senza  dare  segni  immediati  di  sua  pre- 
senza e  si  racconta  che  un  medico  mori  di  bronchite  putrida 
ed  alla  necroscopia  si  trovô  infisso  nel  polmone  un  pezzo 
d'  osso  che  non  era  mai  stato  sospettato  ne  meno  lontana- 
mente  dall'  ospite  sanitario  :  ancora  si  ricorda  un  altro  collega 
affetto  da  bronchite    purulenta,    dalla    quale    fu    liberato    solo 
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quando  ebbe  colla  tosse  espettorato  un  bottone  da  camicia 
che  non  aveva  mai  avuto  il  sospetto  di  avère  inspirato. 

Non  è  quindi  da  meravigliare  se  nel  caso  del  ragazzo 
sopra  ricordato  i  fenomeni  respiratori  apparivano  di  non  grande 
entità  appunto  perché  il  chiodo  oltrepassando  rapidamente  le 
vie  respiratorie  alte,  era  andato  a  soffermarsi  nel  bronco. 

Accertata  la  presenza  di  un  corpo  estraneo  cosi  fatto  nel 
bronco  io  dovevo  subito  preoccuparmi  délia  sua  estrazione,  perché 
se,  corne  ho  ricordato,  i  fatti  del  momento  non  erano  gravi,  in 
un  avvenire  prossimo  era  fatale  dovessero  insorgere  fenomeni 
disastrosi.  Sono  ricordati  quà  e  là  nella  letteratura  casi  in  cui 
il  corpo  estraneo  dopo  aver  dimorato  per  un  tempo  vario  dentro 
un  bronco  venne  poi  espettorato  a  guisa  di  quel  bottone  da  ca- 
micia or  ora  accennato  :  ma  questi  casi  sono  di  una  grande  rarità 
di  fronte  a    quelli  che  cagionano  successioni  morbose  mortali. 

Fra  i  casi  fortunatissimi  e  recenti  che  posso  ricordare  ve 
n1  è  uno  descritto  dal  Niccolini  :  un  bambino  affetto  da  una 
grave  bronco-pneumonite  fetida,  ritornô  da  morte  a  vita  espel- 
lendo  un  fagiolo  da  tempo  caduto  in  un  bronco  :  l'espul- 
sione  del  corpo  del  delitto,  al  dire  del  Niccolini  1  avenne 
quando  il  bambino  già  moribondo  stava  facendo  uno  dei  ri- 
tenuti  ultimi  colpi  di  tosse.  Nello  stesso  scritto  è  fatta  men- 
zione  di  un  signore  di  Cremona  il  quale  con  molta  rassegna- 
zione  si  era  assoggettato  invano  a  molti  tentativi  operatori  ; 
fînalmente  gli  sorrise  il  potentiôôimo  aiuto  délia  natura  e 
dopo  due  mesi  di  soiïerenza  con  un  colpo  di  tosse  émise  un 
chiodo  che  era  caduto  pare  nel  bronco  sinistre 

Ma  il  potentissimo  e  provvidenziale  aiuto  délia  natura  ci- 
tato  dal  Niccolini,  spesso,  troppo  spesso,  viene  a  mancare  ed 
alla  caduta  di  un  corpo  estraneo  nel  bronco  suole  seguire  un 
primo  periodo  di  collasso  polmonare,  poi  a  seconda  del  vo- 
lume, délie  scabrezze,  délie  lesioni  meccaniche  prodotte  dal 
corpo,  dei  germi  inspirati,  si  manifestano  alterazioni  inflam- 
matorie  che  consistono  in  ispessimento  dei  tubi  bronchiali,  in 
dilatazione  dei  medesimi,  in  prodazioni  variamente  copiose  di 
essudato  bronchiale,  infine  compaiono  alterazioni  polmonari 
con  disintegrazione  parenchimale,  con  partecipazione  délia 
pleura  al  processo  polmonare  ;  donde  empiemi,  mediastiniti,  pe- 
ricarditi,  icorizzazioni  ecc. 

1  Gazz.  Osped.  1906,  n.  114. 
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Per  citare  solo  qualche  caso  caduto  sotto  l'osservazione 
in  questi  ultimi  anni,  ricorderô  quello  di  Hecker  ;  '  si  trattava 
di  un  ragazzo  di  sei  anni  che  aveva  inspiral o  un  pezzo  spun- 
tato  di  matita  e  che  mori  per  fatti  di  bronco-pneumonite  si- 
nistra:  ail'  autopsia  si  trovô  il  corpo  estraneo  nel  bronco  si- 
nistro  :  v'  era  bronco-pneumonite  interstiziale  gangrenosa  nel 
polmone,  stesso  lato,  fatti  di  pleurite  fibrinosa,  pericardite 
fibrosa  esterna,  dilatazione  totale  del  cuore. 

Cosi  Zuppinger  présenté  alla  Société  dei  naturalisa  le- 
deschi,  1901,  un  polmone  di  una  ragazza  che  durante  la  notte 
aveva  aspirato  una  spiga  di  grano  uscente  dal  materasso  e 
che  mori  in  brève  per  gravissimo  pio-pneumotorace. 

Similmente  Weber  2  racconta  di  un  uomo  cui  era  caduto  un 
frammento  di  osso  nella  trachea  :  i  disturbi  immediati  furono 
violenti,  ma  tosto  si  mitigarono  e  scomparvero  cosi  da  far 
credere  che  il  corpo  estraneo  fosse  stato  espulso  :  tuttavia 
sette  mesi  più  tardi  il  paziente  dovette  essere  ammesso  allô 
Spéciale  per  tosse  ed  espettorato  fetido  e  fatti  obbiettivi  di 
pleuro-pneumonite  gangrenosa;  fu  operato  inutilmente  poichè 
il  corpo  estraneo  non  fu  rinvenuto  e  l'infermo  mori  :  la  scheggia 
d'osso  délie  dimensioni  di  un  unghia  di  pollice,  fu  rinvenuta 
nel  bronco  destro  attorno  al  quale  s'  era  formato  un  focolaio 
di  gangrena  polmonare. 

Stadelmann  vide  un  uomo  soccombere  dopo  sei  anni  dalla 
caduta  di  un  frammento  d'  osso  nelle  vie  respiratorie.  Gravitz 
comunicô  1'  osservazione  di  una  ragazza  che  soccombette  ad 
un  empiema  a  streptococchi  che  ail'  autopsia  si  riconobbe 
dovuto  ad  un  bottone  da  camicia  aspirato. 

A.  Salomom  ha  redatta  una  statistica  di  210  infermi  per 
corpi  estranei  nei  bronchi  dei  quali  115  niorirono  in  tempo 
vano:  i  restanti  95,  pur  avendo  espettorato  il  corpo  estraneo 
atlraverso  una  sequela  di  complicazioni  le  più  gravi,  in  parte 
niorirono  perché  i  processi  morbosi  iniziati,  dopo  l'espulsione 
del  corpo,  seguitarono  il  loro  decorso  e  condussero  a  morte 
i  pazienti,  in  parte  non  guarirono  restando  per  una  lunga  série 
di  anni  o  tossicolosi  o  con  fîstole  a  prodotto  purulento  :  in 
modo  che  prendendo  in  considerazione  questi  210  infermi 
raccolti  dal  Salomoni  e  formulando  su  di  loro  un  giudizio  d'  in- 

1  Rit'.  Med.  1900,  vol.  III,  pag.  034. 
3  Sém.  Méd.  1003,  pag.  15. 
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sieme  cioè  sui  115  defunti  e  sui  95  scampati  attraverso  le 
peripezie  délie  gangrené,  délie  pneumoniti,  délie  vomiche,  délie 
bronchiectasie  *  si  è  tratti  a  considerare  con  molta  ragione 
un  individuo  che  ospiti  un  corpo  estraneo  nei  bronchi  corne 
un  infermo  in  prossimo  o  lontano  pericolo  di  vita. 

Ond'  è  che  davanti  al  ragazzo  venuto  sotto  la  mia  osser- 
vazione  io  dovetti  subito  pensare  al  modo  di  estrarre  il  cbiodo 
allogato  nel  bronco,  tanto  più  cbe  secondo  il  eampione  por- 
tatonii  dai  genitori  del  ragazzo,  il  corpo  estraneo  presentava 
una  forma  ed  una  dimensione  cbe  non  poteva  far  a  meno  di 
riuscire  sicuramente  nocivo. 

La  estrazione  per  le  vie  naturali  era  la  pratica  che  avrei 
dovuto  tentare  per  prima,  se  alcune  riflessioni  non  mi  avessero 
trattenuto. 

Coir  aiuto  di  uno  strumentario  spéciale,  Kilian  è  riuscito 
in  pochi  casi,  ma  convincenti,  ad  estrarre  dalle  basse  vie  re- 
spiratorie  corpi  estranei  pervenutivi  :  egli  si  giova  délia  bron- 
coscopia  inferiore  o  superiore  a  seconda  dei  casi  ;  con  que- 
st'ultima  pratica  la  ricerca  a  laringe  intégra,  con  la  prima,  fatta 
una  tracheotomia  inferiore  ed  educato  in  modo  spéciale  1'  in- 
fermo, cerca  di  illuininare  trachea  e  bronchi,  e  con  pinze  spe- 
ciali  tenta  di  afferrare  i  corpi  estranei  eventualmente  a  por- 
tata  del  tubo  broncoscopico. 

SulF  esempio  del  Kilian  parechi  altri  tentarono  di  liberare 
malati  da  cor{)i  estranei  :  ma  con  varia  fortuna  ed  è  noto 
corne  Lermoyez,  dopo  aver  tentato  parecchie  volte  di  estrarre 
col  broncoscopio  un  nocciolo  di  prugne  aspirato  da  una  ra- 
gazza,  abbia  dovuto  rinunciare  ail'  impresa 2  :  la  ragazza  mori 
di  pneumonite.  Cosi  ebbe  conseguenze  gravi  pneumoniche  nella 
sua  malata  il  Sebileau  :  dopo  la  broncoscopia  inferiore  soprav- 
venne  una  pneumonite  doppia  che  trasse  1'  inferma    a    morte. 

Ma  non  solo  questi  fatti  mi  fecero  allontanare  dal  pen- 
siero  di  andare  a  frugare  col  broncoscopio  e  la  pinza  di  Kilian 
entro  al  bronco  del  ragazzo,  ma  anche  considerazioni  d'  ordine 
particolare  :  la  radioscopia  mi  mostrava  il  chiodo  colla  estre- 
mità  grossa  entro  un  piccolo    bronco    e    colla    punta    cubitata 

1  Ecco  T  elenco  di  Salomom  :  14  vomica,  11  pneumonite,  10  bron- 
chiectasie, G  gangrena,  6  bronchite,  4  tisi,  4  dispnea  tosse,  4  pleurite, 
3  pneumotorace,  3  calcificazione,  2  emottisi,  15  espulsione  dalle  pareti 
con  ascessi  ecc.  Totale  95. 

2  Sém.  Méd.  1903,  pag.  419. 
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rivolta  in  alto  contro  la  parete  del  grosso  bronco  sinislro: 
dunque  il  chiodo  era  posto  nel  fondo  del  bronco  sinistro  in 
direzione  obliqua  in  modo  da  rinianervi  quasi  incastonato  :  e 
che  il  chiodo  si  fosse  qui  fissato  in  una  certa  immobilità  lo 
provavano  le  numerose  radioscopie  fatte  in  giorni  diversi,  le 
quali  lo  accertavano  sempre  nella  stessa  positura  non  ostante 
il  catarro  e  la  tosse.  Il  chiodo  cubitato  aveva  la  punta  rivolta 
direttamente  contro  la  parete  superiore  del  bronco,  precisa- 
mente  contro  quella  parete  che  è  in  diretta  contiguità  con 
1'  aorta  :  ora  andando  con  la  pinza  di  Kilian  ad  esercitare 
trazioni  sul  chiodo  in  modo  da  portarlo  verso  1'  alto,  poteva 
avvenire  che  la  punta  fosse  trascinata  entro  il  vaso  arterioso, 
a  meno  che  la  introduzione  del  broncoscopio  non  fosse  riuscita 
a  spostare  i  rapporti  :  in  tal  caso  la  eventuale  ferita  del  bronco 
avrebbe  portato  qualche  germe  nel  mediastino  o  nel  cavo 
pleurico. 

D'  altra  parte  avrei  potuto  introdurre  nel  bronco,  previa 
tracheotomia,  una  potente  calamita  la  quale  avesse  attirato 
con  se  il  corpo  estraneo  :  ma  il  chiodo  era  cosi  fattamente 
situato  e  fissato  che  nessuna  calamita,  io  credo,  per  quanto 
potente  sarebbe  riuscita  a  smuoverlo.  E  poi  era  accaduto  al 
Massei  di  Napoli  di  frugacchiare  a  lungo,  previa  tracheotomia, 
entro  al  bronco  di  un  bambino  con  una  calamita  di  4  Volts, 
senza  riuscire  ad  estrarre  uno  spillo  che  vi  si  era  infisso  :  la 
improba  ed  emozianante  fatica  dell'  autorevole  e  valentissimo 
specialista  napoletano  non  valse  corn1  egli  racconta  che  a  pro- 
curargli  un  processo  che  gli  venne  intentato  per  imperizia  ed 
imprudenza  essendo  il  bambino  morto  durante  i  tentativi  ope- 
ratori.* 

Decisi  pertanto  di  liberare  il  piccolo  infermo  con  la  bron- 
cotomia  ;  benché  tutti  i  tentativi  che  erano  stati  fatti  fin'  al- 
lora  non  fossero  stati  coronati  dal  successo,  mi  decisi  perché 
mi  sembrava  che  le  difficoltà  tecniche  fossero  superabili. 

La  giacitura  in  cui  credetti  porre  il  malato  da  operare  fu 
la  latero-prona  destra,  col  capo  un  po'  flesso  :  taie  posizione 
è  ottenuta  [bene  col  sussidio  di  alcuni  cuscini  di  sabbia  di- 
sposti  sotto  ed  intorno  ail'   operando  :  Y  avambraccio    sinistro 


*  Anche  gli  sperimenti  del  Prota  riuscirono  coiiti'u  Y  uso  délia 
calamita  per  1'  cstrazione  dei  corpi  estranei  dai  brohchi.  (Archiv.  Ital. 
Otol.  190-2). 
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fu  messo  in  flessione  ed  un  infermiere  alîerrando  Fomero  dello 
stesso  lato  nella  diafîsi  ed  esercitando  una  trazione  in  avanti 
ed  in  basso  costringeva  la  spalla  in  adduzione. 

Scolpii  un  lembo  pressochè  quadrangolare  colla  base  di 
sei  cm.  verso  la  scapola  ed  il  bordo  libero  verso  le  apofisi 
spinose  :  la  traccia  verticale  délia  incisione  seguiva  appunto  la 
linea  délie  apofisi  spinose  :  la  meta  di  questa  incisione  corri- 
spondeva  alla  sesta  vertebra  dorsale  dove  avevo  fissato  un 
punto  di  repère  cutaneo  col  nitrato  d'  argento. 

Il  lembo  che  comprendeva  cute  e  muscoli,  con  alcuni 
tratti  di  bisturi  venne  distaccato  e  rovesciato  sulla  scapola. 

Tenendomi  assai  vicino  alF  articolazione  costo-vertebrale 
resecai  sotto-periostealmente  la  5a .  6a ,  7a  ed  8a  costola  per 
cinque  o  sei  cm.  ciascuna,  ad  eccezione  di  quesF  ultima  che 
fu  resecata  di  un  tratto  minore:  poi  con  qualche  colpo  di  ta- 
naglia  ossivora  di  Luer  demolii  anche  alcune  porzioni  di  apofisi 
trasverse:  ciô  fatto  isolai  e  legai  dal  lato  vertébrale  i  vasi 
intercostali  recidendo  ciascuno  fra  due  legature. 

Cominciai  il  distacco  délia  pleura  pariétale  dalla  doccia 
délie  vertèbre  a  livello  di  quel  punto  che  avevo  segnato  sulla 
cute,  cioè  a  livello  délia  sesta  vertèbre  :  a  questo  fine  serve 
ottimamente  una  larga  striscia  di  garza  a  più  doppi,  la  quale 
distesa  sulla  regione  subito  ail'  esterno  e  parallela  alla  eolonna 
vertébrale,  si  presta  assai  bene  perché  vi  sia  esercitata  sopra 
coi  polpastrelli  délie  dita  una  pressione  larga,  molle  ed  effi- 
cace :  il  distacco  avviene  cosi  senza  grandi  difficoltà. 

Ottenuto  un  distacco  di  un  tratto  largo  circa  quanto 
una  mano,  procedetti  verso  la  profondità  del  mediastino  e 
scoprii  F  aorta  che  lasciai  dal  lato  vertébrale  insieme  col 
pneumogastrico  :  coli"  aiuto  di  una  larga  spatola  il  sacco 
pleuro-polmonare  venne  reclinato  verso  sinistra  e  quindi  pro- 
cedetti oltre  verso  1'  ilo  del  polmone  finchè  ne  distinsi  gli 
elementi. 

Il  bronco  sinistro  che  passa  sotto  F  arco  aortico  e  si  di- 
rige in  basso  ed  in  fuori  per  entrare  nel  polmone,  gênerai- 
mente  si  considéra  diviso  in  due  segmenti  (cosi  si  considéra 
anche  il  bronco  destro):  un  segmento  cioè  mediastinico  pro- 
priamente  detto  od  interno,  ed  un  segmento  polmonare  od 
esterno:  il  seguente  interno  è  in  rapporto  intimo  colF  aorta 
e  col  pneumogastrico,  F  esterno  ha  al  davanti  il  cuore,  in 
dietro  il  cul  di  sacco  posteriore  délia  pleura,    in    sopra   le  ar- 
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terie,  in  sotto  le  vene  polmonari  clie  vanno  alla  vicina  orec- 
chietta  sinistra.  La  radiografia  mi  segnava  il  chiodo  a  quattro, 
cinque  cm.  a  sinistra  délia  linea  mediana  del  corpo,  cou  la 
estremità  grossa  rivolta  ail'  esterno  ed  in  basso  :  le  ripetute 
osservazioni  radiografiche  di  più  giorni,  rndicavano  il  chiodo 
sempre  fisso  nella  medesima  posizione  :  io  dovevo  per  tanto 
inferirne  che  non  essendo  il  bronco  sinistro  più  lungo  di 
45—50  millim.,  il  corpo  estraneo  doveva  esser  fermato  colla 
estremità  grossa  forse  contro  un  bronco  di  second'  ordine  e  con 
la  estremità  puntuta  contro  un  anello  bronchiale  :  dunque  io 
doveva  dirigere  la  mia  ricerca  sul  segmento  pleuro-polmonare 
del  bronco,  cioè  sul  segmento  eàterno:  spinsi  difatti  sempre 
meglio  verso  1'  infuori  il  polmone  ricoperto  dal  suo  sacco 
pleurico  integro  e  scoprii  il  bronco  situato  fra  i  vasi  polmo- 
nari :  riconobbi  la  sua  identità  pel  colore,  per  la  direzione, 
per  la  consistenza,  per  i  rapporti:  colla  palpazione  cercai  di 
sentire  se  attraverso  la  parete  bronchiale  mi  fosse  dato  per- 
cepire  il  corpo  estraneo,  ma  non  mi  riusci  di  ricavarne  una 
sensazione  précisa,  tanto  che  fui  tratto  per  un  momento  a  ri- 
flettere  se  quello  che  avevo  davanti  fosse  in  realtà  il  bronco 
od  un  vaso  polmonare  :  ma  pochi  istanti  di  riflessione  mi  tol- 
sero  ogni  esitanza  :  applicai  sulla  parete  bronchiale  le  punte 
di  due  lunghe  pinze  ad  ttncino  e  con  una  forbice  da  tonsil- 
lotomia  incisi  fra  le  pinze  longitudinalmente  il  bronco  per 
due  o  tre  centim.  proprio  corne  ho  detto  sul  suo  tratto  esterno 
bronco-polmonare  :  al  primo  colpo  di  forbice  l'ingresso  del- 
F  aria  mi  confermô  la  identità  dell'  organo  :  ad  organo  aperto 
mi  fu  dato  vedere  il  chiodo  situato  cosi  corne  si  era  preve- 
duto  e  lo  aflerrai  per  la  punta  ed  estrassi  colla  stessa  for- 
bice che  avevo  fra  mano. 

Misi  poi  uno  zaffo  di  garza  contro  la  ferita  bronchiale 
abbandonata  senza  sutura  e  ne  lasciai  uscire  lestremità  ail'  an- 
golo  inferiore  délia  ferita  cutanea  :  seguirono  in  fine  le  suiure 
musculo-aponeurotica  e  cutanea. 

Il  ragazzo  quale  successione  operativa  non  ebbe  disturbi  : 
solo  un  leggero  enfisema  sottocutaneo  al  collo  ed  al  capo  com- 
parve  la  sera  stessa  delF  operazione,  enfisema  dovuto  a  che 
le  suture  délie  pareti  costringevano  un  po'  troppo  lo  zaiïo  di 
garza  e  facevan  si  che  l'aria  di  aspirazione  uscente  dal  pol- 
mone per  la  ferita  bronchiale  si    spandesse    nel    mediastino  e 
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quindi  in  alto  verso  il  capo  :    ma  il    fenomeno    che    del    resto 
non  diede  alcuna  noia,  durô  solo  un  paio  di  giorno. 
L'  opérât o  lasciô  in  brève  Fospeclale. 


La  giacitura  da  darsi  ail'  operando  ha  certo  molta  impor- 
tanza.  Ivan  Nasiloff  che  studio  la  via  di  accesso  al  mediastino 
posteriore  per  operare  sulF  esofago,  dietro  ripetute  esperienze 
sul  cadavere,  venne  nella  persuasione  che  la  positura  fosse 
la  ventrale  :  Quenu  ed  Hartmann  e  gli  AA.  francesi  che  ope- 
rarono  per  raggiungere  nel  mediastino  posteriore  le  glandole 
e  le  raccolte  purulente  peribronchiali  preferirono  la  posizione 
latérale  sul  lato  da  operarsi.  Anche  Schwartz  studiando  questo 
problema  di  opéra ti va  sul  cadavere  fu  d'avviso  di  mettere 
l'operando  sul  lato  affeto  e  disposto  sul  tavolo  d'operazione 
cosi  in  margine  da  permettere  al  braccio  di  cadere  penzoloni 
e  perpendicolare  al  piano  del  tavolo  stesso  operatorio. 

Non  credetti  di  seguire  né  il  Nasiloff  né  gli  AA.  fran- 
cesi. La  posizione  migliore  mi  sembrô  dovesse  essere  quella 
che  perniettesse  un  massimo  di  spazio  scapolo-vertebrale  e 
nel  contempo  un'  azione  operativa  libéra  e  chiara  entro  la 
profonditâ  del  mediastino  :  ora  colla  giacitura  Nasiloff  lo 
spazio  scapolo-vertebrale  accennato  riesce  troppo  angusto  e 
nella  posizione  degli  AA.  francesi  il  chirurgo  è  forzato  ad  ope- 
rare  di  lato,  anzi  quasi  di  sotto  in  su  e  con  lo  spazio  sca- 
polo-vertebrale più  ristretto  che  nella  positura  proposta  dal 
Nasiloff. 

Nasiloff  proponeva  poi,  avendo  il  cadavere  il  braccio 
sinistro  sollevato,  di  incidere  a  tutto  spessore  fino  aile  costole 
parallelamente  al  margine  délia  scapola  per  circa  sette,  otto 
centim.  ;  dagli  angoli  di  questa  incisione  conduceva  altre  due 
incisioni  parallèle  verso  la  colonna  e  delimitando  cosi  un  lembo 
quadrangolare  colla  base  verso  la  colonna,  lo  rovesciava  verso 
destra.  Quenu  ed  Hartmann  preferivano  una  incisione  unica  ver- 
ticale fra  il  margine  délia  scapola  e  la  colonna  a  quattro  dita 
trasverse  da  questa  e  resecavano  poi  le  costole  attraverso  taie 
incisione  per  circa  due  centim.  Non  ritenni  oportuno  seguire 
perfettamente  né  il  Nasiloff  né  Quenu  ed  Hartmann  :  ma 
scolpii  un  lembo  muscolo-cutaneo  ail'  inverso  di  quello  adot- 
tato  dal  Nasiloff  e  cioè    colla  base  verso  la  scapola   anziché 
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verso  la  colonna  :  il  bronco  sinistre»  sul  quale  io  avrei  dovuto 
operare  entro  il  mediastino,  imniaginandolo  per  proiezione 
doveva  corrispondere  colla  sua  parte  mediana  alla  6a  articola- 
zione  costo-vertebrale  ;  colla  sua  parte  inferiore  doveva  corri- 
spondere al  sesto  spazio,  subito  a  sinistra  délia  colonna,  e 
colla  sua  parte  superiore  alla  articolazione  del  quinto  col 
sesto  corpo  vertébrale  :  per  giungere  meglio  al  bronco  ad 
operarvi  a  mio  agio,  io  doveva  farmi  luce  sopratutto  passando 
vicino  alla  colonna  vertébrale  ed  eventualmente  resecare 
qualche  apofisi  trasversa  :  quindi  a  me  conveniva  esser  libero 
del  tutto  dalla  base  imbarazzante  di  un  lembo  muscolo-cuta- 
neo  a  base  vertébrale,  a  meno  clie  non  avessi  voluto  sacri- 
ficare  dei  muscoli. 

Sarebbe  certo  cosa  giustamente  desiderabile  quella  di 
operare  una  resezione  osteoplastica  délie  costole  in  modo  da 
potere  dopo  riottenere  l'integritâ  scheletrica  del  torace  :  ma  a 
me  fîno  dai  primi  momenti  in  cui  attaccai  le  costole  non 
parve  pratica  da  seguire  senza  correre  il  pericolo  di  ledere 
la  pleura  :  preferii  invece  di  lasciare  aderente  a  questa  i  tratti 
periostei  costali  a  maggior  rinforzo  di  essa  :  e  tolsi  del  tutto, 
ripeto,  con  rincrescirnento,  i  brevi  segmenti  ossei. 

Corne  giâ  accennai  più  sopra  il  distacco  del  sacco  pleu- 
rico  dalla  doccia  vertébrale  non  présenta  difficulté  di  sorta, 
ma  a  condizione  che  Foperatore  impieghi  una  teenica  pru- 
dente e  delicata  :  il  pneumotorace  è  molto  più  da  temersi  di 
quello  che  si  vacla  dicendo  e  scrivendo,  e  Finsorgenza  di 
esso  puô  compromettere  Fesito  dell'  operazione  od  almeno 
costringere  il  chirurgo  a  sospendere  Fintervento. 

Dopo  distaccata  la  pleura  dalla  doccia  vertébrale  riesce 
estremamente  facile  il  progredire  verso  la  profondità  del 
mediastino,  scoprire  ed  abbandonare  dal  lato  délie  vertèbre 
aorta  e  pneumogastrico,  tenere  obbligato  verso  l'esterno  il 
sacco  pleuro-polmonare  colFaiuto  di  larga  spatola,  vedere  e 
palpare  con  facilita  relativa,  s'intende,  gli  elementi  anatomici 
delF  ilo  del  polmone,  il  cuore  rivestito  dal  pericardio,  ecc. 

Sembrerebbe  a  priori  che  trattandosi  di  un  soggetto  gio- 
vane,  con  anelli  bronchiali  non  induriti,  con  un  corpo  estra- 
neo  piuttosto  grande  entro  al  bronco,  la  palpazione  avesse 
dovuto  dare  nel  mio  caso  una  sensazione  chiara  anche  ad 
organo  non  inciso,  invece  a  me  non  fu  possibile  con  ripetute 
palpazioni,  faite    con    attenzione    e    con    animo    molto    sereno 
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avvertire  affatto  il  chiodo  entro  il  lume  bronchiale  :  forse  la 
molteplicità  délie  sensazioni  che  le  dita  esploratrici  percepi- 
vano,  ostacolavano  in  parte  una  ricerca  esattissima,  poiché 
davanti  si  sentira  battere  il  cuore,  ail'  esterno  ed  in  alto  pul- 
sava  l'arco  dell'  aorta  ed  il  suo  primo  tratto  discendente,  al- 
l'esterno  spingeva  ilpolmone  :  la  radiografîa  e  Tanatomia  topo- 
graflca  aiutano  in  simile  evenienza  moltissimo  e  per  il  bronco 
sinistro  il  punto  di  elezione  per  inciderlo  ad  ogni  modo  è  il 
segmento  esterno. 

Per  fissare  Y  organo  e  mantenerne  poi  béante  la  ferita 
servono  molto  bene  due  pinze  lunghe  ad  un  uncino  solo 
quelle  che  s'  usano  spesso  in  ginecologia  e  che  vanno  sotto 
il  nome  di  Martin  o  di  Hegar.  Tratto  leggermente  il  bronco 
in  alto  con  le  due  pinze,  l'incisione,  con  una  lunga  forbice 
da  tonsillotomia,  riesce  facile  e  chiara. 

Milton  racconta  che  dopo  la  tracheotomia  transmedia- 
stinica  fece  una  sutura  molto  imperfetta.  Schwartz  pensa 
teoricamente  che  il  trattamento  délia  ferita  bronchiale  deve 
essere  la  sutura  :  io  credo  che  la  sutura  non  debba  farsi  per 
ferita  trachéale  o  per  ferita  bronchiale  che  in  casi  ecceziona- 
lissimi  :  nella  evenienza  spéciale  poi  délia  penetrazione  di  un 
corpo  estraneo  nell'  apparecchio  respiratorio,  la  flora  batte- 
rica  deve  essere  cosi  abbondante  da  determinare  un'  ambiente 
tutt'  altro  che  favorevole  a  suture. 

Mi  sono  intrattenuto  a  lungo  nel  riferire  e  giustificare  net 
più  minuti  particolari  la  tecnica  da  me  posta  in  atto,  perché 
questa  operazione  se  è  stata  da  taluno  qualche  volta  tentata, 
non  è  mai  fin'  oggi  stata  condotta  a  termine  con  risultato  in 
guarigione. 

Difatti  si  sa  corne  Rushmore  sia  stato  il  primo  che  abbia 
pensato  di  estrarre  corpi  estranei  dall'  albero  bronchiale  attra- 
verso  la  cassa  toracica  :  ma  i  tentativi  ch'  egli  fece  attraverso 
il  mediastino  anteriore  dopo  aver  resecato  sterno  e  clavicola 
per  estrarre  un  tappo  di  sughero  caduto  nel  bronco  sinistro, 
non  ebbero  successo  e  l'infermo  niori  di  mediastinite  avendo 
tuttora  il  corpo  estraneo  entro  Y  apparecchio  respiratorio. 

Similmente  avvenne  a  Milton  che  riusci  ad  estrarre  una 
porzione  di  cannula  da  trachdotomia  ch'  era  nel  bronco  destro, 
ma  l'infermo  mori  il  giorno  successivo  a  quello  d'  operazione  ; 
veramente  Milton  ideo  e  segui  una  via  per  giungere  al  bronco 
molto  difficile,  di  più  la  tecnica  messa  in  atto  fu  strana. 
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Praticô  egli  un'  incisione  che  dal  giugulo  si  estendeva  in 
basso  sino  ail'  appendice  xifoide  poi  dissecô  i  lernbi  cutanei 
in  modo  da  mettere  bene  allô  scoperto  lo  sterno  :  indi  di- 
staccati  col  bisturi  tutti  gli  démenti  che  si  inseriscono  alla 
porzione  giugulare  di  quest'  osso,  insinué  il  dito  a  forza 
lungo  la  faccia  posteriore  del  medesimo  in  modo  da  scollare 
più  in  basso  che  fosse  possibile  gli  organi  retrostanti  :  com- 
batte poi  a  lungo  con  seghe  e  scalpelli  contro  lo  sterno  per 
modo  che  riusci  a  dividerlo  nella  linea  mediana  in  due  parti 
e  per  mezzo  di  divaricatori  molto  potenti  riusci  a  farsi  un 
po'  di  luce  e  ad  inoltrarsi  nel  mediastino  :  cercando  di  spo- 
stare  a  destra  la  Y.  cava,  a  sinistra  1'  aorta,  giunse  a  sco- 
prire  ed  uncinare  la  porzione  più  bassa  délia  trachea  :  qui  pra- 
ticô una  incisione  attraverso  la  quale  coll'  aiuto  di  una  pinza, 
dopo  molle  complicate  e  difficili  manovre,  pervenne  alT  estra- 
zione  del  tubo.  L'  operato  mori  il  giorno  susseguente.1 

Una  sorte  uguale  toccô  al  malato  che  opero  Ricard,  non 
ostante  che  fosse  applicata  una  tecnica  migliore.  Ricard 
sulla  traccia  di  una  incisione  ad  U  colla  convessità  a  destra 
dallo  sterno  e  la  branca  superiore  lungo  la  forchetta  sternaler 
dopo  aver  sollevato  un  lembo  cutaneo-aponeurotico  e  distac- 
cate  le  parti  molli  dello  sterno  e  délie  prime  costole,  non 
ritenendo  prudente  disarticolare  col  bisturi  la  clavicola  destra 
dallo  sterno,  distrusse  1'  articolazione  con  una  pinza  ossivora 
e  poi  resecô  il  manubrio  dello  sterno  :  respinse  la  pleura  e 
si  inoltrù  verso  la  trachea,  corne  Milton,  fra  la  cava  e 
l' aorta  ;  ma  il  bronco  destro  che  egli  voleva  aprire  per  estrarre 
il  corpo  estraneo  che  v'  era  cadulo  (anche  qui  si  trattava  di 
un  pezzo  di  cannula  trachéale)  non  si  potè  mettere  in  evi- 
denza  :  il  frammento  di  cannula  rimase  infîsso  nel  bronco  ed 
il  malato  mori  di  gangrena  polmonare.2 

Esito  altrettanto  sfortunato  ebbe  in  un  suo  operato  il 
Curtis  benché  a  differenza  del  Rushmore,  del  Milton  e  del 
Ricard  scegliesse  per  giungere  al  bronco  destro  la  via  del 
mediastino  posteriore.  Un  nocciolo  di  frutta  era  penetrato  nel 
bronco  di  un  ragazzo  di  11  anni  ;  dopo  aver  esaurite  tutte  le 
prove  per  estrarre  dalle  vie  naturali  il  corpo  estraneo,  il 
Curtis  resecô  per  sei  cm.  circa  la    4a,  5a,  6a,  costola    destra  : 

«  The  Lancet.  26  G  en.  1901. 

2  Bull,  de  la  Soc.  de  Cliir.  Mar.  1901. 
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allontanata  la  pleura,  il  bronco  fu  rinvenuto  con  facilita, 
ma,  sembra  o  per  ferita  dell1  azigos,  o  perché  il  malaio  dava 
segni  allarmanti  di  gravezza,  l'operazione  venne  sospesa  ; 
dopo  qualche  giorno  il  chirurgo  ritentô  la  prova,  il  bronco  fu 
di  nuovo  scoperto  e  questa  voila  inciso,  ma  il  corpo  estraneo 
essendo  pervenuto  entro  un  piccolo  bronco  non  poté  essere 
estratto  :  si  incise  allora  il  tessuto  polmonare  col  cauterio, 
ma  senza  alcun  risultato  :  1'  infermo  mori  e  Y  autopsia  rivelo 
il  corpo  estraneo  tuttavia  infîsso  nel  piccolo  bronco.1 

Questo  è  tutto  quanto  si  conosce  degli  interventi  sui 
bronchi  per  l1  estrazione  del  corpo  estraneo2  e  sulla  base  di 
questi  risultati  si  sarebbe  in  verità  indotti  a  pensare  col 
Karewski  che  la  broncotomia  fatta  per  togliere  dai  bronchi 
un  corpo  estraneo  non  fosse  operazione  da  praticarsi.  Ma  il 
mio  caso  che  più  sopra  ho  esposto  dimostra  il  contrario, 
corne  si  è  tratti  a  pensare  il  contrario  esaminando  quali  peri- 
coli  possano  realmente  esistere  in  qnesto  génère  di  intervento 
quando  si  procéda  con  delicatezza  ed  oculata   prudenza. 

Quali  sono  i  pericoli  che  si  possono  incontrare  nella 
broncotomia  ?  Se  considerazioni  di  anatomia  topografica  e  di 
medicina  operatoria  a  priori  dovevano  sconsigliare  di  raggiun- 
gere  i  bronchi  attraverso  il  mediastino  aiiteriore,  oggi,  dopo 
che  operatori  valcnti  ed  arditi  si  cimentarono,  e  con  fortuna 
avversa,  per  questa  via  con  diffîcoità  enormi,  è  più  che  mai 
da  abbandonarsi  la  mediastinotomia  aiiteriore.  Sono  quincli 
da  prendere  in  considerazione  solo  i  pericoli  che  offre  la  via 
mediastinica  poôteriore  destra  o  sinistra  che  sia  :  nell'  un 
caso  e  nell'  altro  sono  da  temersi  due  accidenti  operativi,  il 
pneumotorace  e  V  emorragia,  quest'  ultima  speciamente  a 
destra  dove  è  possibile  1'  otfesa  délia  vena  azigos. 

Il  pneumotorace  è  veramente  un'  evenienza  di  grande 
importanza  ;  F  ho  già  ricordato  :  che  egli  insorga  per  una 
ferita  piccola  o  grande  délia  pleura,    che  si  produca  adagio  o 

1  Ann.  of  Surgery.  Nov.  1898. 

2  Goeltz,  con  una  dcscrizione  piuttosto  oscura  riferisce  di  récente 
(Sè/ib.  Méd.  l'J07,  n.  21,2)  di  avère  asporlato  un  bottone  da  camicia  dal 
bronco  destro  di  un  ragazzo  ;  TA.  sembra  che  abbia  operato  attia- 
verso  un  polirions  che  non  si  riiraeva  dbbastanza  da  scopvire  il 
bronco.  Durante  l'incisione  del  polmone  esangue  un  assistente  teneva 
stretto  Ira  le  dita  il  corpo  estraneo  che  aveva  alîerrato  insieme  col  pol- 
mone ed  il  bronco  (!  !). 
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tutto  ad  un  tratto,  desso  influisce  sempre  gravemente  sulle 
condizioni  generali  clell'  operato  :  non  è  la  riduzione  improv- 
visa  délia  ematosi,  non  sono  i  fatti  di  parziale  asfîssia  che 
minacciano  la  vita  del  paziente,  è  bensi  il  lavoro  del  cuore 
che  viene  di  un  subito  gravemente  turbato,  é  in  ispecie  il 
ventricolo  destro  che  improvvisamente  ed  intensamente  è 
tratto  allô  sforzo  ed  alla  iposistolia.  Il  pneumotorace  in  queste 
operazioni  ha  tanto  valore  che  F.  Karewski  lo  invocô,  benchè 
a  sproposito,  appunto  corne  argomento  contro  la  pratica  délia 
broncotomia,  basandosi  sulle  esperienze  di  Forest-Villari> 
che  perdette  di  pneumotorace  tutti  gli  otto  cani  che  gli  ser- 
virono  di  esperimento  :  ho  detto  a  Apropoâito  perché  il  cane 
possiede  un'  anatomia  mediastinica-pleurale  ben  différente  da 
quella  dell'  uomo.  Ma  il  pneumotorace  bisogna  saperlo  evi- 
tare  :  è  vero  che  il  chirurgo  é  costretto  ad  operare  spesso  in 
condizioni  per  questo  riguardo  assai  difficili,  quali  la  positura 
dell'  infermo  poco  favorevole,  la  respirazione  alterata  piû  o 
meno  profondamente  dal  catarro,  dall"  enfisema  e  dalla  tosse 
ecc,  ma  é  anche  vero  che  una  pratica  operativa  prudente  e 
non  affrettata  puo  e  deve  condurre  ad  un  felice  distacco  délia 
pleura  pariétale  senza  lesioni.  Operato  il  distacco  délia  sie- 
rosa  dalla  doccia  vertébrale,  avendo  una  conoscenza  assolu- 
tamente  précisa  délia  disposizione  e  dei  rapporti  degli  organi 
mediastinici,  si  puo  dire  che  il  chirurgo  non  ha  più  difficoltà 
da  superare  :  a  destra  puo  darsi  che  la  vena  azigos  abbracci 
parte  del  bronco  destro  colla  sua  curva  concava  in  basso  in 
modo  da  ostacolare  una  libéra  azione  del  chirurgo  sul  bronco 
stesso,  o  puo  avvenire  che  per  la  sottigliezza  délie  sue  pareti 
la  vena  sia  lacerata  anche  da  manovre  poco  energiche  :  ma 
nell'  un  caso  e  nell'  altro  non  è  difficile  porre  due  legature  e 
recidere  il  vaso  fra  esse. 


Dissi  già  che  mi  era  accinto  alla  operazione  perché  mi 
sembrava  di  poter  superare  le  difficoltà  che  avrei  incontrato  ; 
cosi  avvenne  :  ed  ora  mi  compiaccio  per  il  progresso  délia 
Ghirurgia  di  aver  dimostrato  col  fatto,  che  un'  operazione  che 
aveva  dato  esiti  constantemente  mortali  (Karewski  1907)  puo 
invece  esser  compiuta  con  risultato  eccellente. 


/  60  Lucaâ-Championnièze 


Résection  du  cordon  testiculaire 

dans  le  trajet  inguinal  comme  complément 

de  l'opération  de  la  cure  radicale 

Par  M.  le  Dr.  LUCAS-CHAMPIONNIÈRE  (Paris). 


La  méthode  de  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale  que 
j'ai  proposée  et  qui  me  paraît  avoir  donné  des  résultats  plus 
solides  et  plus  constants  qu'aucune  autre  méthode  a  pour 
principe  fondamental  la  consolidation  de  la  paroi  abdominale 
en  sa  partie  la  plus  faible  par  la  superposition  de  deux  lam- 
beaux fibro-musculaires  au  devant  du  cordon  spermatique. 

J'ai  suivi  des  cas  de  guérison  bien  définitive,  malgré  les 
plus  mauvaises  prévisions  et  les  plus  mauvaises  apparences. 
Toutefois  certains  cas  m'ont  paru  dans  de  si  mauvaises  con- 
ditions qu'ils  semblaient  au-dessus  des  ressources  même  de 
cette  puissante  consolidation. 

Parmi  les  rares  récidives  que  j'ai  observées  sur  mes 
opérés,  certaines  m'avaient  paru  fatales,  du  fait  des  condi- 
tions dans  lesquelles  j'avais  trouvé  la  hernie.  Hernies  énormes, 
ou  récidivées,  parois  très  effondrées  et  chargées  de  graisse. 
D'une  part,  je  n'ai  pas  été  surpris  lorsque  j'ai  retrouvé  le 
sujet  après  récidive,  et  d'autre  part,  je  me  suis  refusé  à 
l'opérer  à  nouveau,  ne  trouvant  pas  que  l'opération  put  avoir 
pour  lui  de  ressources  assez  probables. 

Pourtant,  à  mesure  que  mon  expérience  s'est  accrue,  mes 
idées  se  sont  modifiées.  Dans  certains  mauvais  cas,  la  cause 
de  la  récidive  paraît  due  à  la  conservation  du  cordon  le  long 
duquel  de  la  graisse  persiste.  Dans  la  suite,  de  nouvelle 
graisse  s'accumule.  Une  voie  se  forme  et  la  récidive  s'accom- 
plit ainsi.  Elle  creuse  son  trajet  le  long  du  cordon,  alors  que 
souvent  la  paroi  abdominale  partout  ailleurs  paraît  avoir  con- 
servé sa  résistance. 

A  cet  égard,  l'observation  de  la  femme  est  démonstrative. 
Chez  elle,  la  suppression  du  ligament  rond  permet,  dans  mon 
procédé,  le  chevauchement  parfait  des  parois  àanô  interpoôi- 
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i'ion  aucune.  Elle  est,  de  ce  fait,  dans  des  conditions  meil- 
leures que  l'homme.  J'ai  vu  chez  elle,  pour  des  hernies 
géantes,  la  guérison  persister  avec  une  solidité  que  je  n'aurais 
certainement  pas  obtenue  chez  l'homme  dans  des  conditions 
analogues.  Avec  ma  méthode,  la  réparation  de  leur  difformité 
devient  irréprochable. 

Cette  observation  m'avait  conduit,  il  y  a  longtemps  déjà, 
à  proposer  à  des  sujets  à  hernie  énorme  de  leur  pratiquer 
la  castration  au  cours  de  l'opération  de  la  cure  radicale,  de 
façon  à  pouvoir  faire  une  réunion  et  un  chevauchement  parfait 
des  parois  incisées. 

Le  résultat  fut  excellent.  J'ai  suivi  pendant  bien  des  an- 
nées un  sujet  qui  avait  une  hernie  immense.  Quand  je  lui 
proposai  la  castration,  il  me  répondit  que  la  suppression  de 
son  testicule  lui  était  profondément  indifférente,  parce  qu'il 
ne  se  connaissait  plus  cet  organe  enfoui  depuis  plus  de  vingt 
ans  dans  une  tumeur  volumineuse  dont  sa  verge  même 
m'émergeait  pas. 

J'ai  trouvé  d'autres  sujets  pour  lesquels  le  sacrifice  du 
testicule  fut  facile  et  qui  bénéficièrent  singulièrement  de  l'opé- 
ration avec  castration.  Je  pense  donc  que  l'opération  ainsi 
complétée  est  acceptable  pour  bien  des  sujets  pour  lesquels 
la  hernie  est  un  supplice  intolérable. 

Toutefois,  la  suppression  du  testicule  a  deux  inconvé- 
nients ;  l'un  est,  pour  le  sujet,  cette  disparition  d'un  organe 
à  la  présence  duquel  il  tient  peut-être  plus  qu'il  ne  dit, 
comme  en  témoigne  l'exemple  célèbre  de  l'assassin  de  Del- 
pech,  qui  avait  volontiers  consenti  à  la  suppression  de  ses 
testicules  et  assassina    son    chirurgien  pour  l'avoir  pratiquée. 

Puis  le  testicule  paraît,  comme  l'ovaire,  avoir  une  double 
fonction  :  celle  d'organe  d'excrétion  du  sperme  et  celle  de 
glande  interne. 

La  première  fonction  est  bien  évidemment  inséparable  de 
la  conservation  du  canal  déférent.  Mais  il  est  possible  que  la 
deuxième  fonction  ne  disparaisse  pas  complètement  avec  la 
section  du  canal  déférent  si  l'atrophie  de  l'organe  ne  devient 
pas  complète. 

C'est  là  ce  qui  m'a  inspiré  la  pensée  de  réséquer  le  cor- 
don dans  toute  sa  portion  inguinale,  au  lieu  de  castrer  com- 
plètement le  sujet. 

Cette  opération  très   simple    ayant  été  pratiquée,  le  testi- 
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cule  peut  conserver  un  peu  de  vitalité  due  à  sa  circulation 
périphérique,  avoir  encore  un  volume  appréciable  et  peut- 
être  contribuer  à  la  sécrétion  interne  qu'il  produit  peut- 
être. 

La  même  pensée  est  venue  à  d'autres  opérateurs,  car 
lorsque  j'eus  fait  ma  première  opération,  j'appris  de  mon 
élève  et  ami  Delagénière,  du  Mans,  qu'il  avait  fait  avant  mo 
cette  opération  dont  il  n'avait  pas  publié  le  résultat. 

Quoique  je  n'aie  pas  eu  l'occasion  de  faire  un  grand 
nombre  de  ces  opérations  (dix),  j'en  ai  fait  suffisamment  et 
j'ai,  depuis,  eu  assez  d'occasions  d'observer  des  sujets  aux- 
quels il  serait  utile  de  la  faire  pour  bien  établir  ses  indica- 
tions. H  y  a  plusieurs  motifs  pour  la  pratiquer. 

Le  premier,  le  plus  évident,  c'est  que  cette  opération 
permet  de  reculer  beaucoup  les  indications  de  l'opération  de 
cure  radicale. 

Au  cours  de  ma  longue  pratique  de  la  cure  radicale  de 
la  hernie,  j'ai  laissé  de  côté  un  certain  nombre  de  sujets 
âgés,  à  hernie  énorme,  à  développement  adipeux  important. 
Je  les  ai  laissés  de  côté  d'autant  plus  volontiers  que  j'en 
avais  opéré  d'autres  en  même  condition  qui  avaient    récidivé. 

J'ajoute  que,  dans  ces  cas,  mon  expérience  était  aussi 
que  l'opération  était  notablement  plus  grave  que  chez  les 
jeunes  sujets  à  hernie  moyenne,  parce  que  la  dissection  du 
cordon  au  milieu  d'un  gros  sac  souvent  très  adhérent  néces- 
sitait un  temps  assez  considérable  avec  un  chloroforme  assez 
prolongé,  ce  qui  n'est  pas  indifférent  chez  un  sujet  âgé  et 
prédisposé  aux  complications  pulmonaires. 

Or,  voici  les  faits  que  j'ai  observés  et  qui  m'ont  encore 
encouragé  dans  l'accomplissement  de  mon  opération. 

L'opération  avec  suppression  du  cordon  est  infiniment 
plus  facile  et  plus  rapide  que  l'opération  ordinaire,  et  dans 
ces  cas  particulier,  c'est  un  avantage  appréciable. 

Mais  encore  il  faut  remarquer  qu'il  est  fréquent,  chez  ces 
sujets  porteurs  de  grosses  hernies,  que  le  testicule  soit  hyper- 
trophié au  point  d'être  gênant.  J'avais  été  déjà  antérieure- 
ment frappé  de  ce  fait  quand  j'opérais  de  grosses  hernies. 
J'ai  eu  des  sujets  qui,  après  l'opération,  se  plaignaient  de 
conserver  des  bourses  volumineuses  qui  n'étaient  que  la 
bourse  contenant  un  testicule  volumineux  et  pesant.  Il  m'était 
arrivé  d'être  au  regret  ne  d'avoir  pas  fait  une  opération  corn- 
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plémentaire    utile    pour    rendre    ces    sujets    tout    à    fait    vail- 
lants. 

Or,  j'ai  vu  précisément  dans  mes  opérations  de  résection 
du  cordon,  deux  cas  de  ce  genre,  l'un  après  l'autre,  dans  les- 
quels le  testicule  correspondant  à  une  hernie  géante  était  un 
testicule  énorme. 

Le  fait  me  frappa  d'autant  plus  que  le  premier  phéno- 
mène qui  se  produit  après  la  résection  du  cordon  est,  pour 
tous  les  sujets,  le  gonflement  du  testicule. 

C'est  même  là  pour  le  chirurgien  un  phénomène  provi- 
dentiel, car  il  lui  permet  de  montrer  au  sujet  que  le  testicule 
a  été  respecté.  Au  lieu  d'être  pris  d'une  crainte  concernant 
la  conservaton  du  testicule  il  n'a  plus  qu'un  désir,  celui  de 
le  voir  diminuer  à  mesure  que  les  suites  de  l'opération  se 
produisent. 

Il  résulte  de  ces  faits  qu'à  la  suite  de  ces  opérations  il 
survient  bien  une  atrophie  testiculaire.  Mais  elle  est  consi- 
dérée généralement  par  le  sujet  comme  très  heureuse  même 
pour  son  soulagement. 

Déjà,  en  examinant  des  sujets  plusieurs  mois  après  l'opé- 
ration, j'avais  été  surpris  de  voir  que  l'atrophie  testiculaire 
ne  se  produisait  pas  avec  une  rapidité  que  j'avais  un  pe 
redoutée.  Mais  j'ai  eu  l'occasion  de  suivre  des  sujets  plus 
longtemps.  L'un  d'eux  est  venu  me  voir  après  quatre  ans 
d'opération. 

Or,  celui-ci  est  tout  particulièrement  intéressant.  C'est  un 
hernieux  à  grand  effondrement  pariétal.  Il  avait  déjà  été,  par 
d'autres  chirurgiens,  opéré  trois  fois  pour  la  hernie  inguinale 
gauche  que  je  lui  ai  opérée  en  1905.  Il  est  aujourd'hui  abso- 
lument solide. 

Son  testicule,  quoique  peu  sensible  au  toucher,  est  de 
volume  très  appréciable,  un  peu  moindre  seulement  que  celui 
du  côté  opposé. 

Du  côté  opposé,  il  a  une  hernie  inguinale  droite  pour 
laquelle  il  a  été  opéré  trois  fois  sans  aucun  succès.  Il  ne  se 
plaint  absolument  que  de  cette  hernie  droite. 

Dès  ma  première  publication  sur  ce  mode  d'opération  de 
la  hernie  inguinale  (1905),  je  faisais  remarquer  que  la  résec- 
tion du  cordon,  au  cours  de  l'opération  de  cure  radicale,  doit 
être  l'objet  de  soins  spéciaux.  Il  est  nécessaire,  en  effet,  que 
la  réunion    soit    parfaite,  qu'il  n'y  ait  aucune    chance    d'élimi- 
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nation  et  que  tout  ce  qui  peut  contribuer  à  conserver  la 
vitalité  du  testicule  soit  respecté.  La  résection  doit  être  limitée 
à  la  portion  du  cordon  qui  traverse  la  paroi  abdominale.  On 
pourrait  réséquer  ses  éléments  plus  haut  sans  inconvénients, 
mais  il  faut  éviter  de  les  réséquer  plus  bas. 

De  façon  à  ne  donner  aucune  chance  d'élimination,  il  ne 
faut  pas  pratiquer  de  ligature  en  masse  du  cordon. 

On  liera  en  haut  chaque  élément  séparément,  sauf  le 
canal  déférent,  qui  peut  être  laissé  sans  ligature,  ou  au  moins 
on  fera  de  très  petits  paquets    contenant  les  vaisseaux  à  lier. 

Il  ne  faut  pas  davantage,  du  côté  du  testicule,  faire  de 
ligature  en  masse  du  cordon,  mais  lier  les  éléments  séparé- 
ment. 

Après  avoir,  dans  le  trajet  intra-pariétal,  dans  le  trajet 
herniaire,  enlevé  le  cordon,  il  faut  enlever  avec  beaucoup  de 
soin  tout  le  tissu  cellulaire  et  toute  la  graisse  interposés  aux 
parois.  C'est  une  condition  indispensable  pour  obtenir  une 
bonne  juxtaposition  des  parois  qui  vont  être  accolées. 

C'est  en  effet  après  ce  nettoyage  que  je  superpose  les 
deux  lambeaux  qui,  dans  ma  méthode,  représentent  alors  la 
paroi  abdominale  et  qui  vont  se  doubler.  Il  faut  en  ces  cas 
difficiles  fixer  ces  lambeaux  le  plus  loin  possible,  et  je  rap- 
pelle que  la  fixation  doit  être  faite,  pour  le  lambeau  externe, 
le  plus  profond,  tout  le  long  de  la.  gaine  du  droit  antérieur 
et,  pour  le  lambeau  interne,  qui  vient  s'appliquer  en  couvercle 
sur  le  précédent,  tout  au  voisinage  de  l'arcade  crurale. 

On  conçoit  aisément  que,  lorsque  ce  temps  de  reconsti- 
tution  pariétale  a  été  bien  accompli,  toute  la  région  comprise 
au-dessus  de  l'arcade  crurale  en  dehors  du  droit  antérieur  de 
l'abdomen  est  formée  de  deux  parois  qui  se  doublent,  sans 
qu'aucune  interposition  se  fasse  et  par  conséquent  avec  une 
solidité  uniforme. 

Même,  comme  il  n'y  a  plus  dans  la  paroi  d'organe  à  mé- 
nager, on  peut  sur  cette  paroi  fixer  des  points  de  suture  com- 
plémentaires partout  où  quelque  hiatus  aurait  tendance  à  se 
produire. 

En  principe,  cette  opération  ne  diffère  de  mon  opération 
ordinaire  que  par  la  résection  du  cordon  ;  en  pratique,  elle 
nécessite  des  précautions  particulières  pour  qu'on  en  tire  les 
effets  que  l'on  doit  en  obtenir. 

Il  est    bien    vrai    que    la    dissection    du    sac    est    facilitée 
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puisqu'il  n'y  a  plus  rien  à  ménager  sur  le  trajet  du  cordon 
dans  la  paroi  abdominale.  Mais,  par  contre,  il  faut  multiplier 
les  précautions  pour  ménager  la  vitalité  du  testicule,  ou  du 
moins  ce  que  l'on  peut  conserver  de  cette  vitalité. 

Ainsi  on  n'exercera  sur  le  testicule  aucune  des  tractions 
que  l'on  fait  si  aisément  au  cours  des  opérations  ordinaires 
de  cures  radicales.  On  ne  fera  pas  remonter  le  testicule  et 
nulle  part  on  ne  décollera  ses  enveloppes  des  parties  scrotales 
périphériques.  Si  ces  décollements  intempestifs  ne  sont  pas 
faits,  le  testicule  a  les  plus  grandes  tendances  à  rester  bien 
greffé  et  bien  vivant  sur  les  parties  périphériques. 

Si  le  sac  descend  très  bas  au  voisinage  du  testicule,  il 
est  tout  à  fait  inutile  de  faire  des  efforts  pour  décoller  cette 
partie  basse  du  sac.  Il  vaut  bien  mieux  laisser  ces  parties 
intimement  unies. 

Comme  nous  l'avons  dit,  du  côté  de  la  paroi,  les  indica- 
tions à  suivre  sont  de  redoubler  de  soin  pour  faire  une  juxta- 
position très  exacte,  de  profiter  de  l'ablation  du  cordon  pour 
ne  laisser  aucune  masse  interposée  qui  puisse  gêner  la  réu- 
nion. Ce  temps  du  reste  est  plus  facile  que  dans  les  opéra- 
tions ordinaires,  puisqu'il  n'y  a  aucun  organe  à  ménager, 
puisqu'il  n'y  a  plus  interposition  d'un  organe  sensible  entre 
les  parois. 

J'appelle  l'attention  sur  ce  fait  que  le  drainage  doit  être 
fait  avec  soin.  L'absence  de  drainage  pourrait  avoir  quelque 
inconvénient  pour  une  réunion  parfaite  ;  et  il  importe  ici,  plus 
qu'en  toute  autre  circonstance,  d'avoir  une  réunion  irré- 
prochable. Bien  entendu  et  comme  toujours,  ce  drainage 
n'est  fait  que  superficiellement  en  avant  de  la  réunion  des 
parois. 

Si,  du  fait  d'un  mauvais  drainage  ou  d'une  absence  de 
drainage,  il  y  avait  quelque  hématome  ou  simplement  quel- 
que gonflement,  cela  aurait  de  sérieux  inconvénients,  car  les 
suites  de  cette  opération  ne  sont  pas  tout  à  fait  les  mêmes 
que  celles  que  nous  observons  après  nos  opérations  ordinaires. 
Elles  sont  sensiblement  moins  simples.  Il  y  n  du  côté  du 
testicule  des  phénomènes  tout  particuliers. 

Non  seulement  le  testicule  se  tuméfie,  mais  il  devient 
douloureux.  Il  est  difficile  de  dire  si  les  douleurs  appartien- 
nent au  testicule  lui-même  ou  aux  parties  périphériques.  Mais 
gonflement  et  sensibilité    des    bourses    sont   phénomènes  1res 
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manifestes.  Le  gonflement  est  plus  durable  qu'on  ne  pourrait 
le  penser.  Il  dépasse  de  beaucoup  les  limites  ordinaires  des 
suites  de  l'opération.  Quand  on  autorise  le  sujet  à  se  lever 
après  trois  semaines,  il  lui  faut  prendre  des  précautions  pour 
soutenir  son  testicule  sensible  et  gros.  J'ai  dû  habituellement 
faire  prendre  un  suspensoir  au  sujet.  Le  fait  était  d'autant 
plus  remarquable  que  je  n'ai  fait  d'ordinaire  cette  résection 
du  cordon  que  pour  des  hernies  énormes  et  que  le  sujet, 
débarrassé  du  gros  poids  de  sa  hernie,  aurait  dû  être  si  bien 
soulagé  que  ses  bourses  n'auraient  dû  avoir  besoin  que  d'un 
bien  faible  support. 

C'est  un  fait  capable  de  surprendre  que  la  conservation 
relative  de  la  vitalité  du  testicule. 

Tout  d'abord,  l'atrophie  qui  se  produit  fatalement  est  in- 
finiment moins  rapide  qu'on  ne  devrait  le  prévoir.  Il  semble- 
rait que  l'organe  privé  à  la  fois  de  son  canal  d'excrétion  et 
de  ses  vaisseaux  nourriciers,  devrait  disparaître  promptement. 
Non  seulement  il  n'en  est  rien,  mais  il  passe  par  une  période 
de  gonflement  et  d'exagération  de  sensibilité  assez  difficile  à 
expliquer. 

Mais  même  lorsque  l'atrophie  testiculaire  se  produit,  elle 
est  loin  d'être  absolue.  J'ai  aujourd'hui  eu  l'occasion  de  revoir 
des  opérés  après  plusieurs  années  et  j'ai  pu  trouver  chez  euxr 
dans  les  bourses,  un  noyau  dur  qui  a  encore  assez  de  volume 
pour  que  le  patient  ne  soit  pas  préoccupé  d'une  disparition 
complète. 

Il  y  a  plus,  comme  il  n'est  pas  rare  avec  ces  hernies 
énormes  et  incoercibles  de  trouver  des  testicules  d'un  volume 
exagéré  très  gênant  pour  le  sujet,  celui-ci  a  éprouvé  une  véri- 
table satisfaction  à  voir  disparaître  ce  qui  constituait  une 
tumeur  et  ce  qui  souvent  avait  été  désigné  comme  tumeur 
par  les  médecins  un  peu  surpris  de  ces  dispositions. 

Je  conclus  en  disant  qu'en  donnant  comme  complément 
à  ma  méthode  de  cure  radicale  la  rééection  du  cordon  tes- 
ticulaire danà  le  trajet  inguinal,  on  peut  reculer  d'une 
façon  très  importante  les  indications  de  la  cure  radicale  de 
la  hernie. 

On  pourra  l'appliquer  à  des  hernies  énormes,  et  malgré 
de  mauvaises  parois,  malgré  des  accumulations  de  graisse 
ordinairement  vouant  fatalement  à  la  récidive. 

Cette  opération  trouvera  deux  indications  :  dans  le  volume 
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■des  hernies  et  dans  la  nécessité  de  remédier  à  des  récidives 
après  opération  ayant  affaibli  la  paroi. 

Enfin  lorsque  le  sujet  n'est  plus  jeune,  elle  a  les  avan- 
tages de  rendre  la  région  plus  solide,  d'être  aisément  sup- 
portée, de  la  rendre  plus  facile  et  d'être  acceptée  aisément 
par  le  sujet. 

On  doit  se  rappeler  la  facilité  avec  laquelle  on  a  accepté 
l'opération  de  la  résection  des  deux  canaux  déférents,  de  ré- 
sultats si  douteux  pour  les  prostatiques.  Or,  celle-ci,  qui  est 
unilatérale,  est  simple,  sans  inconvénient,  et  permet  de  remé- 
dier à  des  souffrances  ou  des  infirmités  qui  sont  réellement 
intolérables. 
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Uber  Doppelbrùche. 

Von  BARON  (Budapest). 


Bei  Radikaloperationen  an  Hernien  in  der  Leistengegend 
sind  Doppelbrùche  leicht  zu  erkennen,  leichter  als  vordem, 
da  man  Bruchoperation  nur  zur  Behebung  einer  Einklemmung 
vornahm.  Aber  auch  frûher  konnte  man  eine  neben  der  schon 
erkannten  eVentuell  vorhandene  zweite  Hernie  finden,  wenn 
man  nach  Reposition  des  eingeklemmten  Brucheingeweides 
mit  dem  in  die  Bauchhôhle  eingefûhrten  Finger  die  Umgebung 
der  Bruchpforte  untersuchte.  Ich  spreche  hier  nur  von  àusseren 
Brûchen,  reflektiv  also  nicht  auf  die  Hernia  inguino-,  resp. 
cruroproperitonealis  (ich  habe  letztere  Hernia  inguino-,  resp. 
crurointraabdominalis  genannt),  welche  noch  durch  andere 
Symptôme,  im  gegebenen  Falle  durch  stets  erneuertes  A  or- 
dringen  des  reponierten  Darmes  diagnostiziert    werden    kann. 

Die  Ausstùlpung  eines  Bruchsacks,  welche  Forin  dieselbe 
auch  annehme,  kann  nicht  als  zweiter  Bruchsack  betrachtel 
werden.  Eine  solche  Ausstùlpung  erhâlt  dadurch  Bedeutung, 
dass  Inkarzeration  in  der  Kommunikationsôffnungzwischen  Sack 
und  Divertikel  zustande  kommt.  Dièse  Einklemmung  bleibt 
nach  Reposition  des  im  zentralen  Teile  des  Bruchsacks 
befindlichen  Bruchinhalts  weiter  ibrtbestehen,  so  dass  als 
Symptom  von  Brucheinklemmung  und  Indikation  zu  schleu- 
nigem  chirurgischen  Einschreiten  nicht  speziell  Schmerz  an 
der  Bruchpforte,  sondera  Schmerz  in  der  Bruchgeschwulst 
ùberhaupt  zu  gelten  hat. 

Die  eigentlichen  Doppelbrùche  enthalten  in  einer  Bruch- 
geschwulst zwei  Hernien  in  vollstàndig  gesonderten  Bruch- 
kanàlen.  Nach  Reposition  des  Inhalts  der  Bruchsàcke  kônnen 
die  durch  die  beiden  Bruchpforten  eingefûhrten  Finger  einan- 
der  in  der  Bruchhôhle  berùhren. 

In  einem  meiner  Falle  war  in  einer  Bruchgeschwulst,  an 
der  Innenseite  eines  faustgrossen  Skrotalbruchs,  welcher  eine 
zirka  1  Meter  lange  Diinndarmschlinge  enthielt,  in  einer  lipom- 
artigen,  nussgrossen  Umhùllung  ein  leerer  Schenkelbruch- 
sack    vorhanden.     Leistenhernie    und  Schenkelhernie    in    einer 
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Bruchgeschwulst  bilden  das  prâgnanteste  Beispiel  einer  Dop- 
pelhernie. 

Nicht  so  bestimmt  kann  in  jedem  gegebenen  Falle  die 
Diagnose  eines  Doppelleisten bruches  gemacht  werden.  Es 
kann  Falle  geben,  wo  es  schwer  wird,  zu  entscheiden,  ob  man 
es  mit  zwei  vollstandig  getrennten  Brùchen  oder  z.  B.  mit  der 
von  Tavel  sogenannten  Bifiditàt  zu  tun  liât,  .Man  konstatiert 
einen  Doppelleistenbruch,  wenn  die  Bruchpforten  durch  eine 
Partie  der  hintern  Wand  des  Leistenkanals  von  einander  ge- 
trennt  sind.  Ist  in  letzterer  die  Arteria  epigastrica  zu  fùhlen, 
resp.  sind  in  dieser  Partie  der  hintern  Wand  des  Leistenka- 
nals die  epigastrischen  Gefàsse  zu  sehen,  so  ist  es  sicher,  dass 
man  es  mit  einem  Doppelleistenbruch  zu  tun  hat,  der  eine 
aussere  und  eine  innere  Leistenhernie  enthàlt. 

Ich  habe  einen  Fall  operiert,  in  welchem  eine  Leisten- 
hernie durch  die  Fovea  inguinalis  externa  und  média  zugleich 
vorgedrungen  war,  so  dass  ûber  der  Bruchgeschwulst,  in  einer 
Rinne  des  Bruchsacks  die  epigastrischen  Gefasse  zu  sehen,  die 
Arterie  zu  fùhlen  war. 

Auf  meiner  Abteilung  wurden  zwei  Falle  von  Doppel- 
leistenbruch operiert. 

In  dem  ersten  Fall  war  nach  Erôtïnung  eines  akquirierten 
Bruchsackes  als  Bruchinhalt  eine  15  cm  lange  inkarzerierteDùnn- 
darmschlinge  zu  fînden,  welche  nach  Debridement  der  Bruch- 
pforte  reponiert  wurde.  Der  obère  Rand  der  Pforte  war  nun 
iïei,  der  iintere  bedeckte  ein  weiches  Gebilde,  welches  sich 
in  die  Beckenhôhle  fortsetzte.  Ich  zog  die  reponierte  Schlinge 
und  den  benachbarten  Teil  des  Dunndarms  hervor,  und  da 
zeigte  sich,  dass  eine  von  der  inkarzeriert  gewesenen  ungefàhr 
10  cm  entfernte  Partie  des  Darms  nicht  mehr  hervorgezogen 
werden  konnte,  sondern  in  einer  einwàrts  von  der  Pforte  des 
erôffneten  Bruchsackes,  von  derselberi  2  cm  entfernten  Offnung 
der  Bauchwand  fixiert  war.  Ich  erôffnete  durch  einen  von  dem 
innern  Rande  der  ersten  Bruchpforte  ausgehenden  Schnitt  eine 
zweite  Leistenhernie,  in  welcher  eine  6  cm  lange  Dùnndarm- 
schlinge  inkarzeriert  war.   Dieselbe  wurde  reponiert. 

In  einem  zweiten  Falle  waren  die  Pforten  der  zwei  Leisten- 
bruche  zwei  Finger  breit  von  einander  entfernt.  Die  aussere  Her- 
nie enthielt  eine  inkarzerierte  Dùnndarmschlinge,  welche  nach 
Debridement  reponiert  wurde  ;  in  der  innern  Hernie  war  nur 
serôse  Fliïssigkeit  vorhanden. 
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Diesen  Formen  von  Leistenhernien  habe  ich  den  Fall  einer 
meines  Wissens  bisher  ungekannten  Hernienform  hinzuzu- 
fugen,  welchen  ich  voriges  Jahr  in  der  chirurgischen  Sektion 
des  Budapester  kôniglichen  Vereins  der  Arzte  vorgestellt  habe. 
la  diesem  Falle  hatten  zwei  Leistenhernien  mit  sépara  ten  Bruch- 
sackhalsen  einen  gemeinsamen  Bruchsackkôrper.  Die  Hernie 
war  Kindsfaustgross,  reponibel.  Bei  der  Opération  zeigte  sich 
der  Bruch  8  cm  lang,  der  Sack  war  Ieer,  uni  en  4  cm  breit, 
wurde  nach  oben  enger  und  war  im  Leistenkanal  ùber  2  cm 
breit.  Seine  Hôhle  setzte  sich  in  die  Bauchkôhle  durch  zwei 
zirka  zwei  cm  lange,  fur  den  Zeigefinger  durchgângige  rôhren- 
artige  Teile  fort,  deren  Zwischenwand  von  innen  und  unten 
nach  oben  und  aussen  verlief  und  nach  aufwàrts  sich  verbrei- 
terte,  so  dass  die  beiden  Bauchmundungen  ungefahr  1  cm 
entfernt  von  einander  lagen.  Die  eingefùhrten  Fingerspitzen 
berùhrten  einander  in  der  Bauchhôhle  und  fûhlten  an  der 
Partie  der  hinteren  Wand  des  Leistenkanals  zwischen  den  Bauch- 
mundungen den  Pulsschlag  der  Arteria  epigastrica.  Der  Bauch- 
sack  wurde,  nachdem  die  Blatter  der  Zwischenwand  getrennt 
und  die  beiden  Halsteile  des  Sackes  unterbunden  worden, 
entfernt,-  der  Leistenkanal  nach  Bassini   restituiert, 

Die  Bildung  dieser  Bruchsackform  kann  man  sich  auf  die 
Weise  erklâren,  dass  zwei  Leistenbrùche  sich  neben  einander 
gebildet  haben,  dass  dieselben,  indem  sie  sich  vergrôsserten. 
einander  an  einer  Stelle  berùhrten  und  ihre  Wânde  sich  da- 
selbst  zusammenlôteten.  Durch  ôfteres  Vordiingen  des  Darmes 
wurde  môglicher  Weise  die  Doppelzwischenwand,  — ■  besonders 
war  dies  zu  Beginn  der  Entwicklung  der  Hernie  môglich  — 
am  Fundus  der  Sacke  immer  dùnner.  bis  dieselbe  an  einer 
Stelle  vollkommen  verschwand.  Durch  Eindringen  des  Darms 
ans  einem  Sack  in  den  andern  konnte  die  Kommunikations- 
offnung  sich  vergrôssern,  bis  zuletzt  nur  ein  zentraler  Teil 
der  Zwischenwand  verblieb,  welcher  die  Halsteile  der  Bruch- 
sackhôhlen  trennte.  Aber  auch  eine  andere  mechanische  Ur- 
sache,  z.  B.  Druck  des  Bruchbandes  oder  Verletzung  der 
Zwischenwand  durch  Repositionsversuche  konnten  den  An- 
stoss  zur  Kommunikation  der  zwei  Sacke  geben.  Dièse  Kom- 
munikation  konnte  als  pathologisches  Analogon  zum  Sinus 
transversus  pericardii  hingestellt  werden. 

Nach  dem  Gesagten  kommen  in  der  Leislengegend  ausser 
einfachen    Hernien    noch    folgende    drei    Hernienformen    vor  : 
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1.  Hernie  mit  einem  gemeinsamen  Bruchasckhals  und 
zwei  distalen  Sackteilen. 

2.  Vollstândig  getrennte  Hernien. 

3.  Hernie  mit  einem  gemeinsamen  Bruchasckfundus  und 
zwei  getrennten  Halsteilen  des  Sackes. 

Den  Ubergang  von  der  einfachen  Hernie  zu  der  mit  ge- 
meinsamen Hais  und  zwei  distalen  Teilen  des  Bruchsackes 
wiirden  die  Hernien  bilden,  welche  durch  die  Fovea  inguinalis 
externa  und  interna  zugleich  vorgedrungen  sind,  auch  inso- 
ferne,  als  ans  solchen  auch  Hernien  mit  gemeinsamem  Bruch- 
sackhals  und  zwei  distalen  Sackteilen  entstehen  kônnen. 


Hùckl 


Erfahrungen   und   Resultate    bei    meiner 
Modifikation  der  Kocherschen  rad.  Bruch- 

operation. 

Von  HUCKL  (Érsekujvâr). 


Anlàsslich  der  XXXIV.  Wanderversammlung  der  ungar. 
Arzte  in  Pozsony  erlaube  ich  mir  in  kurzem  Vortrage  ûber 
ein  înodifiziertes  Verfahren  der  KocHERschen  Bruchoperation 
vor  die  chirurgische  Sektion  der  Wanderversammlung  zu  tre- 
ten.  Nachdem  ich  seit  der  ersten  Publikaiion  abermals  genû- 
gende  Gelegenheit  fand,  uni  mir  diesbeziiglich  neue  Erfahrun- 
gen zu  sammeln,  nehnie  ich  gerne  die  Gelegenheit  wahr,  uni 
von  diesem  Platze  aus  ùber  Art  und  Erfolge  dieser  Modifika- 
tion einiges  vorzuhringen. 

Wenn  ich  direkt  von  der  KocHERschen  Méthode  einiges 
erwàhne,  tue  ich  es  ausschliesslich  aus  dem  Grunde,  uni  hie- 
durch  vergleichsweise  den  Unterschied  und  den  Grund  dessen 
zu  erlâutern,  der  mich  auf  den  Gedanken  der  Modifikation 
brachte. 

Bekanntlich  beruht  das  Wesen  der  KocHERschen  Opération 
auf  ilem  Momente,  durch  die  \  erlagerung  des  Bruchsackes, 
respektive  der  inneren  Bruchpforte  und  durch  Vernàhung  des 
Inguinalkanals  den  aus  der  Bauchhohle  vordringenden  Organen 
den  Austritt  unmôglich  zu  machen  ;  technisch  fùhrt  dies 
Kocher  so  aus,  dass  er  nach  Anlegung  eines  dem  Poupart- 
schen  Bande  paralellen  Hautschnittes  —  dessen  obères  Ende 
gut  iiber  dem  supponierten  inneren  Bauchringe  beginnt 
nach  sorgfâltiger  Isolierung  des  Bruchsackes  denselben  soweit 
nach  abwàrts  zieht,  um  denjenigen  Teil  des  Bruchsackhalses, 
welcher  an  dem  inneren  Bauchring  zu  liegen  kam.  mittelst 
eines  Kreuzstiches  schliessen  kônne. 

Der  nun  geschlossene  Bruchsack  wird  unter  der  Faszie 
des  musc,  obliquus  externus  durch  einen  in  die  Faszie  ge- 
niachten  kleinen  Sclilitz  -  -  welcher  aber  môglichst  oben  und 
etwas    aussen    von    der    inneren  Bruchpforte  zu  liegen  hat  — 
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durchgezogen,  wird  ara  Rande  des  Schlilzes  mittelst  Knopf- 
naht  fixiert  ;  das  ùberhângende  Stiick  des  Brucksackes  wird 
ùber  der  Faszie  zurùckgeschlagen.  Uber  diesen  zuriickgeschla- 
genen  Bruchsackteil  wird  mittelst  tiefen  Nàhten  die  Faszie,. 
gleichsam  einen  Kanal  bildend,  geschlossen.  Schluss  durch 
Hautnaht,  Das  Torquieren  des  ùberhângenden  und  zuriick- 
geschlagenen  Bruchsackteiles  ùbt  Kocher  nicht  mehr,  da 
seiner  gewiss  massgeblichen  Meinung  nach,  wohl  dies  der 
Grund  war,  dass  dieser  Bruchsackteil  des  ôl'teren  abgestor- 
ben  ist. 

Xach  dieser  einfachen  und  gewiss  vorzûglichen  Méthode 
haben  wir  nun  den  Inquinalkaual  wohl  grûndlich  geschlossen 
und  veràndert  ;  die  innere  Bruchpforte  kommt  gewissermassen 
liôher  hinauf  zu  liegen  und  wàhrend  vordem  der  Bruchsack 
einen  nach  vorne  abwârts  gerichteten  Gang  reprâsentierte, 
geht  er  jetzt  nach  aussen  oben,  also  wohl  diamétral  derjeni- 
gen  Richtung  entgegen,  welche  Richtung  als  begûnstigend 
anzunehmen  ist,  zum  Zustandekommen  einer  Inguinalhernie  ; 
denn  wenn  auch  physikalisch  der  intraabdominelle  Druck  auf 
jeden  Quadratzentimeter  der  Bauchinnenflàche  der  gleiche  sein 
sollte,  gestaltet  sich  dies  wohl  in  vivo  dermassen,  dass  der 
intraabdominelle  Druckeffekt  am  intensivsten  gegen  abwârts 
zur  Geltung  kommt,  da  doch  dem  aktiven  Vorgehen  des 
Zwerchfelles  und  dem  durch  die  Bruchwandmuskulatur  zu- 
stande  gebrachten  Drucke  nur  der  passive  Widerstand  des 
Beckenbodens  entgegensteht  ;  mit  anderen  Worlen,  durch  die 
Zusammenziehung  des  Zwerchfellmuskels  und  der  Bauchwand- 
înuskulatur  entsteht  eine  Druckresultante,  deren  Richtung  sich 
am  meisten  nach  unten  zu  geltend  macht  und  je  weiter  unten, 
desto  intensiver  zur  Geltung  kommt. 

Wenn  nun  die  innere  Bruchpforte  die  Richtung  des  Bruch- 
sackes  nach  oben  zu  verlagert  werden,  so  sind  die  Verhâlt- 
nisse  sehr  zu  Ungunsten  einer  Hernienentwicklung  veràndert. 

\\ir  haben  also  nach  einer  KocHERschen  Opération,  wenn 
wir  uns  in  der  Lângsrichtung  des  EingrilTes  einen  Durch- 
schnitt  denken,  folgende  Schichten  :  Hautnarbe,  zurùckgesclila- 
gener  Bruchsackteil,  Faszie  des  obliquus  externus,  verlagerten 
lîruchsackteil,  musc,  oblign.  internus  etc. 

Nach  dem  Vorgebrachten  môchte  ich  mir  erlauben  in 
Kùrze  den  Vorgang  bei  meiner  Modifikation  zu  schildern. 

Der  dem  PouPARTschen  Bande  parallèle    Hautschnitt  wird 
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môglichst  kurz  gemacht,  ich  lege  Gewicht  darauf,  mit  dem 
Hautschnitt  môglichst  nicht  ûber  die  âussere  Bruchpforte 
hinaus  zu  gehen,  auf  keinen  Fall  ûber  die  innere  hinaus  ;  ich 
will  den  Hautschnitt  eben  nur  so  lange  haben,  um  den  Bruch- 
sackhals  gut  von  seiner  Umgebung  und  von  dem  ihn  beglei- 
tenden  Samenstranggebilden  trennen  zu  kônnen  !  Ist  der  Bruch- 
sack frei,  ist  sein  Inhalt  in  die  Bauchhôhle  hineingeschoben, 
natiïrlicherweise  mùssen  Yerwachsungen  die  innerhalb  des 
Bruchsackes  vorhanden  sind,  getrennt  werden,  so  ziehe  ich 
den  Bruchsack  auch  môglichst  tief  herab  und  hervor,  um  den 
in  der  inneren  Bruchpforte  gelegenen  Teil  mittelst  einer  Kreuz- 
naht  verschliessen  zu  kônnen  ;  bei  dickwandigen  Brùchen  ver- 
meide  ich  die  Kreuznaht,  da  ich  Absterben  des  Bruchsackes 
hiedurch  zustande  kommen  sah,  sondern  ôffne  den  Bruchsack 
und  mâche  innen  eine  Tabaksbeutelnaht.  In  zwei  Fâllen  legte 
ich  ùberhaupt  keine  Verschlussnaht  an  den  Bruchsack  an. 

Nun  gehe  ich  mit  einer  langen,  schlanken,  màssig  ge- 
bogenen  Pinzette  unter  der  Faszie  des  ausseren  schrâgen 
Muskels  hoch  hinauf  in  der  Richtung  der  Spina  anter.  supe- 
rior  des  Darmbeines,  mâche  in  der  durch  das  Andrângen  der 
Pinzette  vorgedriickten  Haut  und  Faszie  einen  kleinen  Ein- 
schnitt,  damit  das  Pinzettenende  dabei  herauskomme.  In  das 
geôfïnete  Ende  der  Pinzette  fasse  ich  das  Ende  einer  anderen, 
gleichgestalteten  Pinzette  und  ziehe  mir  dièses  zur  Eingangs- 
ôffnung  bei  der  ausseren  Bruchpforte  hervor,  nun  fasse  ich 
in  dièses  bei  der  ausseren  Bruchpforte  heraussehende  Pin- 
zettenende, den  Bruchsackzipfel  und  ziehe  ihn  unter  der  Haut 
und  unter  der  Faszie  zu  dem  gemachten  Schlitz  heraus,  nach- 
dem  ich  den  Bruchsack  hier  mittelst  1—2  Knopfnàhten  fïxiert 
habe,  reseziere  ich  den  Rest  desselben  und  schliesse  die  kleine 
Hautwunde  mittelst  1—2  Knopfnàhten. 

Uber  den  isolierten  Samenstranggebilden  wird  das  aus- 
îaufende  Ende  des  Inquinalkanals  mittelst  einiger  Knopfnahte 
geschlossen.  Schluss  der  Hauptwunde  mittelst  Naht. 

vV  enn  ich  nun  darauf  eingehen  darf,  welche  \rorteile  ich 
<iieser  Modifikation  zuschreibe,  môchte  ich  folgendes  vorbrin- 
gen  :  Ein  kurzer  Hautschnitt,  wir  haben  es,  dank  der  heuti- 
gen  Technik,  allerdings  verlernt  auf  das  Moment  besonderes 
Gewicht  zu  legen,  und  vom  Standpunkt  der  Technik  ist  es 
auch  ziemlich  einerlei,  ob  der  Schnitt  4—5  cm,  oder  ob  er 
1 — l'A  cm  lang  ist,  aber  schon    beim  Schluss  der  Wunde  ist 
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es  nicht  so  ganz  égal,  ob  ich  -  namentlich  bei  minderér 
Assistenz  —  mit  4 — 5  Knopfnàhten  auskomme  oder  ob  ich 
15 — 20  anzulegen  gezwungen  bin  !  Eine  kurxc  Narbe  an  dem 
Teile  des  Abdomens,  der  eigentlich  schon  ausser  dem  Be- 
reiche  der  Hernie  liegt,  da  selbe  doch  unter  dem  àusseren 
Bauchringe  ùber  den  vereinigten  Pleilern  zn   liegen  konimt. 

Narbenloôe  Haut  eben  im  Gebiete  der  Hernie,  es  fehlt 
somit  die  Narbendehnung  als  rezidivierendes  Moment  ganz 
und  gar ! 

Bemerken  niôchte  ich  hier  noch,  wiewohl  ich  dies  bei 
der  Technik  anzufûhren  gehabt  hàtte,  dass  icli  in  einigen 
wenio-en  Fàllen  auch  das  Absterben  des  dislozierten  und  ab- 
gebundenen  Bruchsackes  zu  erleben  halte,  was  ich  lediglich 
dem  Umstande  zuschreibe,  dass  beim  Kreuzstichverschluss 
des  Bruehsackes  in  dem  peripheren  Teil  die  zirkulatorischen 
Verhâltnisse  sehr  ungùnstig  gestaltet  werden  !  Aus  diesem 
Grunde  vermeide  ich  es  mittelst  Kreuzstich  den  Bruchsack 
abzubinden,  sondern  verschliesse  den  Bruchsack  mittelst  einer 
îniien  angelegten  Tabaksbeutelnaht,  welche  den  Verschluss 
auch  gànzlich  bewerkstelligt,  ohne  aber  die  Zirkulation  in  der 
Bruchsackwand  aufzuheben.  In  zwei  Fàllen,  wo  die  Lùcke  im 
inneren  Bruchsackhalse  eine  relativ  enge  war,  nahm  ich  ùber- 
haupt  keinen  Verschluss  vor,  sondern  begnùgte  mich  mit  der 
subfasziokutanen  Verlagerung  und  das  Résultat  war  ein  tadel- 
loses. 

Doch  wûrde  ich  mich  auf  ein  konsequentes  L  nterlassen 
des  Bruchsackhalsverschlusses  in  Zukunft  doch  nicht  ein- 
lassen,  da  das  Verschliessen  durch  eine  Tabaksbeutelnaht 
keinen  nennenswerten  Zeitverlust  bedeutet  und  es  kônnte  bei 
hiezu  disponicrenden  Momenten  doch  einmal  vorkommen.  dass 
sich  das  untere  Ende  des  bloss  durch  die  Verlagerung  ver- 
schlossenen  Bruchsackes,  infolge  des  immerfort  andràngenden 
intraabdominellen  Druckes  anfinge  hervorzubauchen  und  wir 
kamen  auf  dièse  \\  eise  zu  einem  Rezidive. 

Was  nun  die  Indikation  und  Kontraindikation  der  Opéra- 
tion anbelangt,  so  bemerke  ich  nur  ganz  kurz,  dass  ich  aile 
mir  vorkommenden  freien  Inguinalhei  nien,  sowie  zeitlich  zur 
Opération  gelangende  inkarzerierte  Hernien  nach  dieser  Mé- 
thode operierte  und  betrachte  als  Kontraindikation  bloss  eine 
betrâchtliche  \\*eite  des  Inguinalkanals,  in  welchem  Fallc  ich 
nach    Bassini    operiere,    denn    hier    handelt  es  sich    mehr   uni 
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eine  Transformation    der    Bauchwand,    als    uni  die  Verschlies- 
sung  des  Bruchsaekes. 

Als  weitere  Kontraindikation  betrachte  ich  noch  inkarze- 
rierten  Hernien,  deren  Bruchsàcke  infolge  der  Strangulation 
schon  gelitten  liaben  und  eine  Prima  Rennio  aussehliessen. 

Eine  bedeutendere  Dickwandigkeit  des  Bruchsaekes  be- 
trachte  ich  fur  keine  Kontraindikation,  hier  ist  nnr  das  Ver- 
schliessen  durch  Kreuznaht  nicht  am  Platze,  wegen  der  hie- 
durch  zustandekommenden  ungùnstigen  Zirkulationsverhâlt- 
nisse.   Bruchband  liess  ich  in  keinem  Falle  tragen. 

Ein  Rezidiv  hatte  ich  bis  min  nicht  zu  beklagen.  trotzdem 
ich  schon  ùber  fùnfjàhrige  Beobachtungszeit  verfiïge.  Die 
Heilungsdauer  betragt  im  Durchschnitt  14  Tage  :  acht  Tage 
nach  der  Opération  lasso  ich  die  Kranken  aufsitzen  und 
herumgehen  ;  in  einem  Falle  -  -  ein  90  Jahre  aller  Patient  - 
liess  ich  den  Kranken  schon  am  Operationstage  aufstehen. 

Die  Gesamtzahl  der  nach  dieser  -Modifikation  behandelten 
Falle  betragt  69.  Darunter  fùnf  Falle  inkarzerierter  Hernien  ; 
der  Grund  warum  ich  so  wenige  inkarzerierte  Hernien  in  der 
Art  behandle,  liegt  in  dem  Umstand,  dass  die  meisten  inkar- 
zerierten  Hernien  in  so  spàten  und  so  desolaten  Zustande 
eingebracht  werden,  dass  ich  zu  viel  eingreifenderen  Yorgehen 
gezwnngen  bin. 

Bezùglich  des  Alters  der  Operierten  schwajiken  die  Gren- 
zen  sehr,  der  jùngste  Operierte  war  zwei  Jahre  ait.  der  àlteste 
90  Jahre,  die  meisten  entfallen  auf  die  Jahre  "25 — 40.  In  fùnf 
Fàllen  starb  der  dislozierte  Bruchsack  ab.  wohl  erwuchs  den 
Patienten  kein  dauernder  Nachteil  hiedurch.  lediglich  ver- 
zôgerte  sich  die  Heilung.  47  Falle  operierte  ich  in  allgemeinpr 
Narkose  (BiLLROTsche  Mischung),  in  20  Fàllen  wendete  ich 
ScHLEiCHSche  Infiltration  an,  in  zwei  Fàllen  erreichte  ich  mit 
suborachnoidealer  STovAXi-Injektion  absolute  Analgésie. 

Ich  môchte  mir  erlauben,  die  Modifikation  einer  Nach- 
prùfung  zu  empfehlen,  als  einen  die  Operationszeit  verkiirzen- 
den,  mit  geringer  Narbe  einhergehenden  EingritT,  dessen 
Resultate  icli  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  wohl  als  sehr 
gute  zu  bezeichnen  mir  erlauben  darf.  wofùr  auch  der  Um- 
stand  sprieht.  dass  trotz  (1er  fùnf  Jahre  die  ich  als  Beobach- 
tungszeit znr  Verfùgung  habe,  ich  noch  kein  Rezidiv  sah, 
obwohl  die  meisten  Kranken  dem  Arbeiterstand  angelïôrend, 
ohne    Bruchband    ihre  Arbeit  nach  wie  vor  verrichten. 
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Laparotomie  transpleurale  dans  les  cas  de 
plaies  thoraco-abdominales. 

Par  le  Dr.  LADISLAS  de  FARKAS  (Budapest). 


J'ai  deux  raisons  importantes  de  faire  connaître  l'inter- 
vention chirurgicale  en  question  comme  un  procédé  opératoire 
spécial  :  l'une  est  donnée  par  la  situation  forcée,  l'autre  con- 
siste dans  la  typicité  de  la  méthode  elle-même. 

Dans  tous  les  cas  où  quelqu'un  serait  atteint  par  un 
accident  traumatique  d'une  espèce  spéciale,  que  par  la  plaie 
pénétrante  quelque  contenu  de  l'abdomen  serait  prolabé,  ce  qu'il 
y  a  de  plus  clair  théoriquement  et  pratiquement  de  plus 
fondé,  c'est  de  chercher  l'orientation  de  la  direction  et  l'in- 
tensité de  la  blessure  au  siège  de  la  lésion  elle-même  ;  et, 
par  excellence,  on  doit  autant  que  possible  éviter  de  mettre 
en  contact  avec  le  péritoine  les  parties  prolabées  depuis  long- 
temps, souillées  déjà  par  les  milieux  infectants,  possibilité 
beaucoup  plus  grande  quand  on  fait  l'intervention  par  un 
orifice  opératoire  plus  éloigné. 

Il  est  incontestable,  d'autre  part,  que  dans  les  blessures 
des  deux  cavités  délicates  en  cas  de  plaies  thoraco-abdomi- 
nales, l'action  opératoire  irréprochable  ne  peut  être  assurée 
que  par  une  technique  bien  perfectionnée,  parce  que  dans 
cela  il  peut  résulter  des  complications  en  conséquence  de 
l'opération  elle-même. 

Il  s'agit  à  présent  des  lésions  traumatiques  qui  sont  pour 
la  plupart  l'effet  d'attaques  en  assassinat  ou  de  rixe,  les  cou- 
pables usant  de  Leur  couteau  qu'ils  font  pénétrer  entre  les  côtes 
dans  la  poitrine  et  par  le  diaphragme  dans  l'abdomen,  et  par 
suite  de  piqûre  les  organes  abdominaux  prolabent  et  parmi 
ceux-ci  le  plus  souvent  l'épiploon. 

Comme  appartenant  à  cette  catégorie  je  veux  énumérer, 
naturellement  bien  abrégés,  les  13  cas  suivants  trouvés  du 
milieu  de  plusieurs  centaines  de  blessures  par  des  objets 
piquants,  dans  mon   service  chirurgical. 
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Observation  I.  27643  1902.  D.  S.,  quatorze  ans,  apprenti  tailleur; 
le  maître,  en  sa  colère,  lui  enfonça  les  ciseaux  à  découper  dans  la 
poitrine,  est  entré  à  l'hôpital  St.-Roeh,  dans  mon  service,  trois  heures 
après  la  blessure,  le  6  septembre  190-2. 

Sur  la  ligne  axillaire  gauche,  dans  le  IXme  espace  intercostal,  une 
partie  de  l'épiploon  de  la  grosseur  d'une  noix  était  prolabée  par  une 
plaie  de  2*7  cm,  qui  saignait  continuellement.  Etat  général  très 
mauvais,  le  malade  est   très  pâle. 

Intervention  instantanée  dans  narcose  chloroformique.  Après  soins 
aseptiques,  incision,  résection  de  la  Xine  côte  sur  une  étendue  de 
5  cm.  Ligature  de  la  neuvième  artère  intercostale  qui  était  divisée  ; 
ouverture  de  la  plèvre,  d'où  s'écoule  une  grande  quantité  de  sang. 
Résection  de  l'épiploon  et  reposition.  Par  la  plaie  du  diaphragme  on 
trouve  du  sang  même  dans  le  ventre.  Suture  du  diaphragme  et  de  la 
plèvre  pariétal''.  Fermeture  à  3  étages,  excepté  de  la  partie  inférieure, 
pour  une  bande  de  tampon. 

Le  patient  se  plaignant  d'une  douleur  vive  dans  la  région  de 
l'estomac  et  trouvant  dans  l'abdomen  une  quantité  abondante  de  sang, 
je  pratique  une  laparotomie  verticale  épigastrique  intrarectale  gauche. 
La  rate,  l'estomac  et  les  intestins  sains.  Fermeture  à  trois  étages. 

Après  la  perte  de  sang  assez  considérable  et  double  opération, 
le  malade  est  devenu  très  faible,  pouls  petit.  Injection  hypodermique 
de  srnini  artificiel  répétée. 

Guérison  sans  trouble  jusqu'au  '29  septembre. 

Observation  II.  18978/1903,.  K.  Z.,  vingt-sept  ans,  ouvrier  de  fabri- 
que, entre  à  l'hôpital  avec  un  coup  de  couteau,  le  5  juin  1903.  De  la 
plaie.  2  cm.  de  large,  siégeant  dans  la  ligne  i\\\  mamelon  gauche  im- 
médiatement au-dessous  du  rebord  costal,  une  partie  de  l'épiploon,  qui 
mesurait  6  cm.   de  long,  pend  au  dehors. 

5  juin.  Anesthésie  locale  en  raison  de  l'état  général  du  malade. 
.Résection  de  la  Xme  côte,  après  ligature  section  de  l'épiploon  et  re- 
position. Aucun  sang  dans  l'abdomen,  suture  du  diaphragme  et  de  la 
plèvre.  Fermeture  complète  de  la  blessure. 

Comme  résultat  de  rixe  d'une  nuit  de  dimanche  il  a.  en  outre,  trois 
plaies  dans  la  région  (\u  dos  et  une  quatrième  .dans  la  ligne  axillaire 
gauche  à  travers  le  G1110  espace  intercostal.  Tympanisme  du  thorax 
gauche  avec  dyspnée  à  cause  du  pneumothorax;  emphysème  sous-cutané 
s'étendant  sur  le  thorax  et  sur  le  cou  entier.  Enfin  une  6me  blessure 
4  cm.  de  loue-  à'I'intérieur  de  la  musse  droite  qui  a  coupé  horizonta- 
lement a  peu  prés  la  moitié  de  l'adducteur  long.  Toutes  les  blessures 
lurent  soigneusement  fermées. 

,1e  passe  sur  les  détails.  La  guérison  était  complète  le  onzième 
jour,  quand  il  a  quitté  l'hôpital. 

Observation  III.  20972  1904.  F.  J.,  âgé  de  21  ans,  cocher,  a  reçu 
un  coup  de  couteau  pendant  une  rixe  du  dimanche,  transporté  à  l'hôpi- 
tal le  4  juillet  1904.  Deux  doigts  avant  la  ligne  axillaire  gauche  dans  le 
VUme  espace  intercostal,  une  partie  de  l'épiploon  est  sortie  par  une 
blessure  de  .'!  cm.  de  long. 

En  narcose  chloroformique   6   cm.  de  la  VIIIme  côte    furent    résé- 
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qués  et  après  dilatation  conveûable  de  la  plèvre,  constatation  de 
l'état  intact  du  poumon,  mais  une  grande  quantité  de  sang  s'écoule 
non  seulement  de  la  cavité  pleurale  mais  aussi  de  l'abdomen  ;  après 
reposition  de  l'épiploon  raccourci,  suture  du  diaphragme  et  de  la 
plèvre,  fermeture  complète  de  la  plaie. 

Selon  les  circonstances  surtout  de  la  découverte  de  sang  dans 
le  ventre,  laparotomie  médiane  supra-ombilicale.  Dans  la  ligne  blanche 
près  de  l'ombilic  on  a  trouvé  une  grande  quantité  de  graisse  en  forme 
d'hernie  lipomateuse,  derrière  laquelle  se  trouvait, 'au  lieu  du  péritoine, 
la  paroi  amincie  du  colon  transversal  qu'on  a  ouvert  accidentellement  : 
il  fut  immédiatement  suturé  par  double  suture.  Après  cet  accident 
inattendu,  le  péritoine  fut  ouvert  un  peu  plus  haut  et  on  a  constaté 
qu'un  appendice  épiploïque  formant  une  petite  adipokèle  tirait  la  paroi 
intestinale  avec  lui  dans  la  ligne  blanche.  L'estomac,  la  rate  et  les 
intestins  n'étaient  pas  blessés,  seulement  couverts  de  sang  liquide 
qui  y  coulait  par  la  plaie  du  diaphragme. 

11  juillet.  Enlevé  la  suture.  Guérison  solide,  quitte  le  service  le 
24  juillet. 

Observation  IV.  4072/1905.  G.  G.,  âgé  41  ans,  ouvrier  de  fabrique* 
blessé  dans  une  rixe  nocturne  du  dimanche.  Conduit  à  l'hôpital  le 
16  janvier  1905. 

D'une  blessure  de  5  cm.  de  long  dans  l'arrière-ligne  axillaire 
gauche  entre  les  IXme  et  Xme  côtes  était  prolabée  une  masse  d'épiploon 
de  la  grosseur  d'un  petit  poing.  Narcose  chloroformique.  Résection  de 
8  cm.  de  la  Xme  côte.  Ligature  de  l'épiploon  en  deux  portions,  dis- 
section et  reposition  ;  4  cm.  blessure  du  diaphragme  par  laquelle  on 
examina  la  rate  et  l'estomac.  Suture  du  diaphragme  et  de  la  plèvre. 
Fermeture  complète.  Rapide  guérison  sans  fièvre.  Le  malade  quitta 
l'hôpital  le  7  février. 

En  ce  cas  nous  avons  renoncé  à  la  laparotomie  abdominale,  parce 
que  nous  n'avons  trouvé  aucune  trace  d'épanchement  de  sang  dans 
le  ventre. 

Observation  V.  20339/1905.  P.  S.,  54  ans,  voyageur  de  commerce, 
attaqué  pendant  la  nuit  et  blessé,  entra  à  l'hôpital  le  5  juillet  1905. 

Dans  la  ligne  mamelle  droite,  au  VIme  espace,  par  une  plaie  de 
2  cm  chute  de  l'épiploon.  Après  longue  persuasion  seulement,  le  ma- 
lade se  laisse  faire  dans  réfrigération  locale  l'ablation  de  l'épiploon 
prolabé.  En  replaçant  le  moignon  on  a  pu  à  peu  près  s'orienter  que 
la  blessure  étroite  du  diaphragme  était  fermée  par  le  foie  intact. 
L'opéré  opiniâtre,  se  sentant  tout  à  fait  à  son  aise  le  lendemain,  quitta 
l'hôpital  contre  lettre  reversale. 

Nous  n'avons  reçu    aucune  information  sur   son    état  subséquent. 

Observation  VI.  21381/1905.  E.  G.,  31  ans,  serrurier,  admis  à 
l'hôpital  le  17  juillet  1905.  La  veille  (dimanche)  a  été  blessé  dans  que- 
relle nocturne.  Le  siège  de  la  blessure  se  trouve  à  la  ligne  axillaire 
gauche,  IXme  espace  intercostal.  Prolapsus  de  l'épiploon  de  3  cm 
de  long.  En  narcose  d'éther  une  partie  de  6  cm.  de  la  Xme  côte  fut 
réséquée.  Ecoulement  de  sang  abondant  de  la  poitrine  gauche  ;  l'artère 
intercostale,  transpercée  par  le  coup,  fut  ligaturée.  Plaie  du  diaphragme 
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3  cm.    de    long.    Ablation    de  l'épiploon,  suture  du  diaphragme.  Isole- 
ment de  la  cavité  pleurale  par  suture.  Fermeture  complète  à  3  étages. 

Le  26  juillet,  premier  pansement.  Guérison  sans  trouble.  Il  sort 
le  5  août. 

Observation  VIL  22173/1905.  J.  M.,  12  ans,  écolier,  par  inatten- 
tion tomba  d'une  chaise  et  se  blessa  du  couteau  qu'il  tenait  à  la  main, 
est  entré  à  L'hôpital  le  26  juillet  1905. 

Quatre  heures  plus  tard,  opération  en  narcose  chloroformique. 
A  la  ligne  mamelle  gauche  entre  la  VIIIme  et  la  IXme  côte,  blessure  2  cm. 
de  long  fermée  par  épiploon  prolabé.  Résection  de  la  VIIIme  et  de  la 
IXme  cotP  :  écoulement  d'une  abondante  quantité  de  sang  de  la  poitrine 
correspondante.  Ablation  de  l'épiploon.  Suture  du  diaphragme  et  de 
la  plèvre.  Fermeture  complète.  Par  la  plaie  du  diaphragme  2  cm.  de 
long,  malgré  la  dilatation  par  orientation  suffisante,  c'est  pourquoi 
laparotomie  verticale  épigastrique  intrarectale,  et  nous  avons  constaté 
que  les  organes  de  l'abdomen  n'avaient  point  été  blessés.  Soins  usuels 
de  l'incision. 

10  août.  Pansement,  enlèvement  «les  sutures.  En  même  temps, 
deuxième  intervention  à  cause  de  carie  superficielle  du  tibia  gauche. 

La  guérison  s'achève  rapidement,  le  malade  quitte  l'hôpital  le 
27  août. 

Observation  VIII.  25205/1905.  K.  J.,  âgé  de  40  ans,  journalier, 
blessé  dans  une  rixe  dans  le  IXme  espace  intercostal  gauche  sur  la 
ligne  axillaire,  par  une  plaie  de  2"5  cm.  de  long,  prolapsus  de  l'épiploon. 

29  "août  1905.  Après  narcose  au  chloroforme,  incision,  résection 
de  la  Xme  côte  et  ablation  de  l'épiploon,  sutures  et  fermeture  complète. 
Les  premiers  jours  marche  sans  désordre,  mais  à  la  fin  de  la  semaine 
bronchite  diffuse  ;  malgré  cet  inconvénient,  le  malade  complètement 
rétabli  quitte  le  service  le  "20  septembre. 

Observation  IX.  31516/1905.  Z.  J.,  30  ans,  cocher,  fut  blessé  dans 
une  querelle  nocturne  du  dimanche.  Le  lendemain,  6  novembre  1905, 
admission  avec  une  blessure  3  cm.  de  long  dans  la  ligne  parasternale 
gauche,  entre  la  VIme  et  la  VIIme  côte  d'où  se  montre  une  partie  de 
l'épiploon  de  la  grosseur  d'une  petite  pomme. 

Narcose  chloroformique.  Durant  l'opération  on  constate  que  le 
couteau  a  percé  la  partie  cartilagineuse  des  deux  côtés  des  côtes  avoisi- 
nantes.  Partie  de  6  cm.  de  la  YIIme  côte  fut  enlevée,  résection  de 
l'épiploon.  La  blessure  béante  du  diphragme  large  comme  une  pièce 
d'une  couronne,  fut  fermée  par  suture  à  bourse.  Isolément  de  la  cavité 
pleurale  par  suture.  Fermeture  complète. 

Le  14  novembre  pansement.  Guérison.  Le  malade  sort  le  27  no- 
vembre. 

Observation  X.  16729/1907.  P.  S.,  32  ans,  ouvrier  de  fabrique,  a 
reçu  de  son  camarade  querelleur  un  coup  de  couteau  quelques  heures 
avant  son  entrée  à  l'hôpital,  le  5  juin  1907.  Dans  la  moitié  droite  de 
la  poitrine  2  blessures  6  à  7  cm.  de  long,  l'une  à  côté  de  l'autre,  les 
parties  cartilagineuses  des  V,  VI.  VII  et  VIIIme  côtes  étant  transper- 
eées  à  une  distance  de  2  cm.  ;  par  les  blessures  suintement  continuel 
de  sang  spumeux. 
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Après  narcose  à  l'éther,  on  fit  une  incision  courbe  par  les  plaies 
préexistantes,  toutes  les  côtes  lésées  furent  sectionnées  et  réséquées 
sur  une  longueur  de  4  à  6  cm.  Durant  celle  résection  on  a  constaté 
que  des  parties  cartilagineuses,  1  cm.  environ,  des  côtes  VI  et  VII 
étaient  disséquées  en  arc,  retenues  seulement  par  un  petit  résidu  du 
perichondrium,  et  que  dans  le  diaphragme  se  trouvaient  deux  blessu- 
res, l'une  de  l'étendue  d'une  pièce  de  5  couronnes,  l'autre  de  2  cou- 
ronnes. Par  les  blessures  on  a  bien  vu  la  surface  du  foie,  qui  étaitj 
entamée  très  superficiellement.  Suture  soigneuse  du  diphragmè.  La 
cavité  pleurale  restée  ouverte  pour  un  tampon  stérile,  on  fait  rapide- 
ment les  sutures  de  la  plaie  restante  de  la  plèvre  et  de  la  peau.  Panse- 
ment compressif. 

Le  troisième  jour,  pleurésie  purulente  avec  marche  bénigne,  de 
sorte  que  le  malade  quitte  l'hôpital  tout  à  fait  guéri  le  5  août. 

Observation  XL  Cs.  I.  20  ans,  ouvrier  de  fabrique,  fut  blessé 
par  son  frère  ivre  dans  une  rencontre  du  dimanche,  est  venu  en  traite- 
ment h»  6  octobre  1907.  A  la  ligne  axillaire,  dans  le  septième  espace 
intercostal,  par  une  plaie  de  6  cm.  de  long,  chute  de  l'épiploon. 

En  narcose  à  l'éther,  résection  ostéoplastique  de  la  VIIme  et  de 
la  VIIIme  côte.  Après  enlèvement  de  la  partie  prolabée  de  l'épiploon, 
la  blessure  de  8  cm.  de  long  du  diaphragme  fut  exactement  suturée. 
Isolement  complet  de  la  cavité  pleurale  par  suture.  Le  volet  costal, 
remis  en  place,  fut  li\é  par  quelques  points  périostiques.  Fermeture 
entière  de  la  plaie. 

Le  23  octobre,  à  cause  de  collection  purulente,  résection  de  la 
partie  dorsale  de  la  VIIIme  côte,  400  cm.  cubes  de  pus  ichoreux. 

La  guérison  de  cet  empyème  traumatique  a  duré  2  mois  et  demi. 
Il  sort  le  9  janvier  1908  tout  à  fait  rétabli. 

Observation  XII  11918/1908.  A.  Gy.,  21  ans,  cultivateur,  fut 
blessé  la  veille,  9  heures  du  matin,  par  un  garde-chasse  avec  son 
couteau  latéral,  pendant  une  rixe  dans  une  forêt  du  haut-pays.  Trans- 
porté en  pallie  par  voiture  en  partie  par  chemin  de  fer,  à  peu  pies 
d'une  distance  de  150  kilomètres,  arriva  fort  épuisé  le  5  avril  190.S.  Au 
devant  de  la  ligne  axillaire  gauche  entre  la  IXme  et  Xme  côte,  épiploon 
de  la  grosseur  d'un  petit  poing.  Par  la  blessure  de  4  cm.  de  long 
suintement  continuel  de  sang.  A  cause  de  la  perte  considérable  de 
sang,  infusion  réitérée  de  sérum  artificiel  avec  caféine. 

En  narcose  chloroformique  des  plus  attentives  et  des  plus  écono- 
miques (15  gr.),  7  cm.  de  la  IXme  et  Xme  côtes  furent  réséqués.  Abla- 
tion de  l'épiploon.  Suture  du  diaphragme,  avec  fermeture  complète  de 
la  cavité  pleurale.  L'hémorrhagie  fut  causée  par  lésion  de  l'artère  inter- 
costale. Sur  la  côte  réséquée,  en  trouve  une  incision  presque  traver- 
sante produite  par  le  coup  de  couteau. 

Suture  partielle  de  la  plaie,  tamponnement  de  l'autre  partie. 
Après  cette  intervention,  pouls  faible,  mais  rythmique. 

6  avril,  toute  l'étendue  du  ventre  est  sensible  et  un  peu  gonflée; 
nous  en  étions  déjà  à  regretter  d'avoir  négligé  la  laparotomie  abdomi- 
nale, mais  la  veille  manquait  le  point  d'appui  d'une  hémorrhagie  ab- 
dominale et  depuis  ni  nausées  ni  singultus,  de  sorte  que  nous  restions 
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en  préparation  armée  jusqu'à  nouvelle  urgence,  et  en  effet  une  amé- 
lioration notable  se  manifesta  après  la  première    déjection   spontanée. 

Pansement  quotidien,  la  plaie  se  ferme  par  granulation.  Quelques 
jours,  frictions  pleurétiques  comme  conséquence  de  l'épanchement 
sanguin.   Se  sentant  tout  a  fait  bien,  quitta  le  service  le  16  mai. 

Observation  XIII.  12657/1909.  N.  M.,  22  ans.  ouvrier,  reçut  un 
coup  de  couteau  le  4  avril  1909  (dimanche),  5  heures  du  soir,  dans 
une  petite  ville  de  province  (Fegyvernek),  fut  traité  le  premier  jour 
par  le  médecin  local,  le  traitement  ne  consistant  que  dans  l'application 
(-l'un  bandage  ouaté:  mais  quand  le. hoquet  commença  chez  le  blessé, 
celui-ci  fut  envoyé  à  l'hôpital  St-Roch,  partie  par  voiture,  partie  par 
chemin  de  fer. 

Immédiatement  après  son  arrivée.  —  mais  néanmoins  plus  de  30 
heures  —  l'intervention  fut  pratiquée  en  narcose  d'éther  très  attentive, 
parce  que  son  état  était  trop  critique  par  suite  de  perte  de  sang  con- 
sidérable et  île  vomissements  incessants.  Dans  la  ligne  mamellaire 
gauche,  entre  la  IXme  et  la  Xme  côte,  par  une  plaie  de  3  cm.  de 
long,  épiploon  large  comme  un  poing  d'enfant  ;  cette  partie  prolabée 
était  couverte  d'ouate  sale  et  en  état  de  mortification  superficielle, 
causée  par  un  pansement  compressif  appliqué  contre  le  suintement 
de  sang  persévérant.  La  Xme  côte,  mise  à  nu.  fut  réséquée  (8  cm.), 
ablation  de  l'épiploon,  en  le  tirant  autant  que  possible.  Suture  du 
diaphragme  et  de  la  plèvre.  Fermeture  complète  de  la  plaie. 

6  avril.  L'état  du  malade  très  mauvais,  vomissements  et  singultus, 
météorisme  à  son  maximum.  Laparotomie  médiane  supra-ombilicale 
d'urgence  pour  lavage  énergique  de  la  cavité  péritonéale.  Les  intestins 
d'ailleurs  intacts  sont  couverts  d'exsudation  fibrineuse,  grande  quan- 
tité de  liquide  séreux  libre  dans  le  ventre.  Lavage  à  l'eau  salée. 
Drainage  des  deux  côtés.  Après-midi  injection  de  sérum  artificiel. 
Grande  perte  de  foi-ces.  Malheureusement  le  malade  succomba  en  péri- 
tonite septico-pyémique,  10  heures  après  la  seconde  intervention. 

En  parcourant  ces  13  cas,  il  n'y  a  rien  de  nouveau  dans 
le  procédé  opératoire,  mais  l'application  systématique  des 
détails  en  bon  ordre  exige  quelque  attention. 

Les  soins  préliminaires  du  terrain  opératoire  doivent  être 
pris  avec  l'exactitude  la  plus  scrupuleuse  possible,  et  ici 
j'attache  avant  tout  de  l'importance  à  la  fixation  de  l'épiploon 
prolabé,  car  il  serait  très  dangereux  si  l'organe,  déjà  conta- 
miné, pouvait  se  retirer  dans  la  poitrine,  bien  moins  dans 
l'abdomen.  Pour  prévenir  cette  éventualité  fatale,  l'épiploon, 
tiré  en  avant,  est  protégé  par  une  pince  et  seulement  après 
l'épiploon  mis  en  sûreté,  commence  le  nettoyage  le  plus 
soigneux  de  le  région  de  la  blessure. 

L'opération  a  quatre  temps  principaux  : 

1°  Action  pour  faciliter  l'approche; 

2°  Soins    des    parties  prolabées    (ablation    de  l'épiploon)  ; 
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3°  Exploration  des  viscères  de  l'abdomen  par  la  plaie  du 
diaphragme  ; 

4°  Sutures  des  blessures  des  deux  cavités  et  fermeture  de 
la  plaie. 

1er  tempo.  Incision  à  travers  la  plaie  déjà  présente.  Etant 
nécessaire  d'avoir  beaucoup  de  jour,  cette  incision  doit  être 
assez  longue  et  traverser  au  moins  deux  côtes,  qu'au  besoin 
toutes  les  deux  puissent  être  réséquées  par  une  seule  incision 
oblique.  11  suffit  le  plus  souvent  d'exciser  6 — 8  cm  de  la 
côte  au-dessous  de  la  blessure. 

2me  tempo.  Après  élargissement  convenable  de  la  blessure 
de  la  plèvre  à  la  suite  duquel  s'écoule  le  sang  s'accumulant 
dans  la  cavité  thoracique,  l'épiploon  déjà  pincé  et  peut-être 
aussi  raccourci  est  ligaturé  en  deux  parties  sous  la  pince 
pressante  et  ablationné  entre  les  ligatures  et  la  pince.  Re- 
cherchant la  blessure  du  diaphragme  à  la  suite  du  moignon, 
les  deux  bords  de  celle-là  sont  élevés  et,  en  enfonçant  l'épi- 
ploon, la  plaie  du  diaphragme  est  incisée  de  quelques  centi- 
mètres au  besoin. 

3me  tempo.  Avant  de  fermer  le  diaphragme  blessé,  il  est 
indispensable  de  s'assurer  de  l'état  de  l'estomac,  de  la  rate 
et  du  colon  transversal.  C'est  un  signe  très  favorable  de 
trouver  l'abdomen  vide  de  sang.  Dans  tous  les  cas  où  l'on 
trouve  hémorrhagïe  marquante  dans  le  ventre,  seulement  une 
laparotomie  abdominale  peut  donner  l'orientation  exacte  qu'au 
bas  le  mésentère,  le  rein  ou  quelques  intestins  n'étaient  pas 
blessés. 

4me  tempo.  La  blessure  du  diaphragme  doit  être  très  rigou- 
reusement fermée.  J'enfonce  l'aiguille  à  la  distance  de  8  mm. 
du  bord  de  la  plaie  à  la  surface  pleurale  et  je  la  fais  oblique- 
ment passer  par  le  diaphragme,  ainsi  qu'elle  se  montre  en 
distance  de  3  à  4  mm.  à  la  surface  péritonéale  ;  je  répète  la  même 
manière  en  sens  inverse  à  la  lèvre  correspondante  de  la  plaie. 
Entre  chaque  suture  entrecoupée  il  y  a  une  distance  de 
3 — 5  mm.;  par  cette  petite  manœuvre  on  prévient  le  che- 
vauchement et  l'inversion  des  lèvres  de  la  plaie,  et  quand  une 
éversion  se  montre,  on  ajoute  un  fil  superficiel,  afin  que  le 
muscle  soit  protégé  par  membrane  séreuse.  J'emploie  depuis 
à  peu  près  une  vingtaine  d'années  sans  changement  et  sans 
désavantage  toujours  ma  soie  noircie  avec  solution  de  nitrate 
d'argent.  Quand  la  blessure  du  diaphragme  est  près  du  rebord 
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costal,  les  nœuds  déjà  serrés  ne  sont  pas  coupés,  parce 
qu'on  fait  usage  de  ces  fils  pour  la  fermeture  complète  de  ■ 
la  cavité  thoracique,  c'est-à-dire  qu'on  laisse  passer  un  de 
ces  fils  par  la  plèvre  pariétale  avoisinante,  de  sorte  que  ser- 
rant tous  le  nœuds  jusqu'à  ce  que  les  deux  surfaces  (pleuro- 
costate  et  diaphragmatique)  viennent  exactement  en  contact, 
on  trouve  que  la  cavité  thoracique  est  déjà  à  peu  près  fer- 
mée, seulement  les  deux  angles  de  la  plaie  pleurale  restent 
encore  ouverts  ;  on  les  ferme  avec  quelques  points  appliqués 
entre  la  plèvre  et  le  diaphragme.  Et  par  là  on  supprime  la 
communication  de  la  cavité  pleurale  avec  l'extérieur. 

Enfin  on  fait  la  réunion  de  la  plaie  musculo-cutanée  en 
trois  étages. 

C'est  naturellement  l'opération  typique,  dans  laquelle  il 
peut  y  avoir  des  changements  selon  les  circonstances. 

Ainsi  dans  trois  cas  on  a  réséqué  les  deux  côtes  avoisi- 
nantes  (cas  VII,  XI,  XII),  une  fois  à  cause  du  manque  de 
place  (chez  un  enfant),  une  autre  fois  la  résection  étant  pro- 
visoire et,  dans  la  troisième  intervention,  pour  arrêter  l'hé- 
morrhagie  de  l'artère  intercostale.  Dans  un  cas  on  a  même 
réséqué  4  cartilages  costaux  (cas  X).  Par  précaution,  on  a' 
ouvert  le  ventre  (laparotomie  abdominale)  trois  fois  (cas  I, 
III,  VII)  y  supposant  une  lésion  grave,  mais  on  n'a  rien 
trouvé  d'important,  excepté  le  sang  qui  s'y  était  accumulé 
par  la  plaie  du  diaphragme.  Le  plaie  du  diaphragme  fut 
suturée,  une  fois  (cas  IX),  en  forme  de  sac  montrant  une 
fiofure  ronde;  dans  un  autre  cas.  nous  avons  omis  la  suture 
entière  (cas  V)  à  cause  du  refus  du  malade  :  il  est  vrai  que 
le  foie  couvrait  la  plaie  étroite.  Enfin,  une  fermeture  incom- 
plète de  la  plaie  extérieure  fut  réalisée  dans  trois  cas  (I,  X, 
XII)  laissant   ouverture  pour  tampon. 

La  guérison  fut  atteinte  en  moyenne  en  27  jours  dé- 
comptant le  cas  V  où  le  malade  quitta  l'hôpital  le  lendemain, 
et  le  cas  XI  où  une  seconde  opération  fut  pratiquée  pour 
empyème. 

La  résection  définitive  de  la  côte  ou  des  côtes  est  pré- 
férable à  la  résection  périodique.  L'avantage  incontestable  c'est 
que  la  résection  définitive  est  faite  plus  vite  et  que  la  résection 
ostéoplastique  complique  encore  la  situation  traumatique, 
d'ailleurs  déjà  assez  confuse  ;  un  dernier  avantage  assez  con- 
sidérable   est    que    la    paroi    étant    plus   flexible    sans    os,    se 
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met  mieux  sur  le  poumon  retiré  par  hémothorax  ou  par 
pneumothorax  se  produisant  dans  le  cours  de  l'opération  ;  un 
volet  osseux  constitue  une  complication  inutile,  même  indica- 
tion que  dans  la  résection  des  côtes  dans  l'opération  de  l'em- 
pyème.  C'est  sûrement  accidentel,  mais  évident  que  dans  le 
cas  seulement  où  la  résection  ostéoplastique  avait  été  exé- 
cutée,   se  développa  la  complication  d'un  empyème    (cas  XI). 

Il  n'avait  pas  été  nécessaire  de  faire  une  laparotomie  pré- 
liminaire (Neugebauer,  Archiv  f.  klin.  Chir.  1904)  pour  l'orien- 
tation dans  mes  cas  publiés,  lépiploon  prolabé  entre  deux 
côtes  étant  un  signe  infaillible  d'une  lésion  thoraco-abdomi- 
nale.  Tous  étaient  mâles.  Le  plus  jeune  12  ans,  le  plus  âgé  54. 
Onze  fois  le  côté  gauche,  deux  fois  le  côté  droit  était  blessé. 
Le  plus  souvent  c.-à-d.  6  fois  fut  réséquée  la  dixième  côte 
(cas  1,  II,  IV,  VI,  VIII,  X),  une  fois  la  septième  (cas  IX)  et 
une  fois  la  huitième  (cas  III);  trois  fois  deux  côtes,  à  savoir: 
la  septième  et  la  huitième  (cas  XI),  la  huitième  et  la  neuvième 
(cas  VII)  et  enfin  la  neuvième  et  la  dixième  (cas  XII  ostéo- 
plastique) furent  réséquées  ;  exceptionnellement  les  cartilages 
de  quatre  côtes  furent  excisés  (cas  X). 

Les  coups  de  couteau  en  général,  donnés  de  la  main 
droite  par  des  personnes  étant  debout,  étaient  entre  la  rate  et 
l'estomac  :  par  cette  circonstance  on  peut  expliquer  que  dans 
tous  les  cas,  excepté  un  (cas  X),  après  qu'on  eût  tiré  le 
couteau,  lépiploon  se  montra  à  l'instant.  Il  est  bien  curieux 
que  pas  une  fois  ne  soit  arrivée  une  blessure  ni  du  poumon 
ni  des  viscères  abdominaux  (seulement  une  scarification  super- 
ficielle du  foie  dans  le  cas  X),  quoique  par  soupçon  le  ventre  fût 
trois  fois  exploré  ultérieurement  (cas  I,  III,  VII),  parce  que  la 
quatrième  laparotomie  abdominale  était  faite  contre  une  péri- 
tonite septique,  malheureusement  en  vain  (cas  XIII). 

Bien  que  la  cavité  pleurale  fût  toujours  ouverte  et  que 
très  souvent  la  plèvre  pariétale  fût  largement  tranchée,  pour 
avoir  assez  de  jour,  néanmoins  le  contact  avec  l'air  pénétré 
dans  la  cavité  pleurale  n'a  pas  influencé  défavorablement  la 
guérison,  parce  que  dans  le  cas  de  pleurésie  superficielle  (XII), 
le  cas  de  pleurite  purulente  (X)  et  le  cas  de  l'empyème  (XI) 
l'infection  pleurale  ne  peut  être  attribuée  ni  au  contact  avec 
l'air  ni  au  pneumothorax  traumatique  passager,  mais  fut  pro- 
voquée par  infection  directe  de  l'instrument  blessant  ou  durant 
l'espace  plus  ou  moins  long  de  la  blessure  jusqu'à  l'interven- 
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tion  opératoire.  La  fermeture  complète  de  la  cavité  pleurale 
(v.  Frey,  Wieu.  klin.  Woch.    1893)  était  très  avantageuse. 

Nous  ne  disposons  pas  d'une  chambre  pneumatique  de 
Sauerbruch  ou  de  Brauer,  etc.  ;  d'ailleurs  j'accepte  théorique- 
ment l'opinion  du  Prof.  Willems  (Gand)  qui  trouve  contre- 
indiqué  l'emploi  de  ces  appareils  dans  les  cas  de  blessuies 
thoracico-abdominales,  en  s'énonçant  ainsi:  «En  exerçant^une 
véritable  aspiration  sur  les  viscères  abdominaux  (estomac,  in- 
testins, épiploon),  elle  aurait  pour  effet  d'aggraver  dans  une 
forte  mesure  la  tendance  que  ces  viscères  ont  déjà,  par  la 
seule  action  de  la  pression  intra-abdominale,  à  faire  hernie 
dans  la  cavité  thoracique.  Ce  serait  se  créer  des  difficultés 
opératoires  très  sérieuses.»  (Dix-neuvième  Congrès  de  Chirur- 
gie, Paris,  p.  306.) 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  c'est-à-dire  7  fois  sur 
11  (ne  comptant  pas  les  deux  enfants  I  et  VII),  les  accidents 
étaient  le  résultat  de  fait  d'ivrognerie  du  dimanche,  qui  fait 
63,6  %.  Cette  quote-part  correspond  avec  la  cote  de  tous  les 
cas  de  coups  observés  dans  mon  service  dans  les  cinq  der- 
nières années  : 

en  1904  se  présentèrent  86  coups,  pour  le  dimanche  56 
»  1905    »  »  80        »  »  »  48 

»  1906    »  »  69       »  »  »  56 

»  1907    »  »  46       »  »  »  34 

»  1908    »  »  9"2^_^> l »  52 

en  somme  :     373  coups,  pour  le  dimanche  246 

c'est-à-dire  65,9%.  Ce  fait  bien  intéressant  est  une  preuve 
très  instructive  de  l'effet  des  spiritueux  pour  la  rixe. 

L'opération  a  duré  20  à  30  minutes. 

Pour  la  suture  du  diaphragme  et  en  général  dans  tous 
les  cas  où  l'on  travaille  dans  une  place  étroite  et  doit  passer 
un  fil  assez  bas,  j'ai  fait  fabriquer  une  aiguille  spéciale 
à  manche  (Gentille,  Paris),  modification  de  l'aiguille  de 
Reverdin  :  le  manche  plus  court  et  volumineux,  pour  qu'on 
puisse  la  tourner  aisément  ;  sa  construction  plus  forte,  afin 
que  les  parties  traversées  puissent  être  soulevées  aumoyen 
de  sa  traction.  Non  seulement  dans  les  circonstances  en 
question  j'ai  fait  usage  de  cette  aiguille,  mais  aussi  dans 
l'extirpation  intra-buccale  du  cancer  de  la  langue  et  dans  les 
cas  de  néphropexie,  passant  le  double  catgut  gros  par  le  rein 
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et  conduisant  le  fil  autour  de  la  douzième  côte.  L'instrument 
est  bien  placé  dans  la  main  et  le  fil  le  plus  gros  entre  dans 
son  chas. 

Je  vais  faire  connaître  encore  un  petit  instrument  adjoint 
que  je  peux  recommander  en  toute  confiance  en  cas  où  1  on 
emploie  un  tube  de  drainage  pour  irrigation  des  cavités. 
C'est  un  plat  de  drainage,  lequel  s'adapte  à  l'épreuve  à  la 
surface  du.  corps,  la  lumière  du  tube  restant  tout  à  fait  ouverte, 
le  bout  d'une  seringue  ou  de  l'irrigateur  glissant  dans  la 
lumière  hermétiquement,  et  avec  cela  l'instrument  ne  coûte  que 
quelques  sous,  et  il  est  bien  stérilisable  et  durable.  Dans  les  cas 
d'empyème,  kystes  hydatiques  volumineux,  abcès  du  psoas 
etc.,  il  a  rendu  d'excellents  services. 

En  résument  ce  qui  est  dit  plus  haut,  on  peut  formuler 
les  conclusions  suivantes  : 

1.  Dans  les  blessures  pleuro-abdominales  par  coups  de 
couteau,  en  conséquence  de  la  situation  forcée,  outre  la  raison 
théorique  et  empirique,  une  laparotomie  transpleurale  est 
plus  motivée  qu'une  laparotomie  abdominale.  Mais  néanmoins, 
dans  un  cas  douteux,  il  est  nécessaire  qu'à  la  fin  de  cette 
opération  on  complète  l'intervention  aussi  par  une  laparotomie 
abdominale. 

2.  Une  laparotomie  transpleurale  assure,  en  général,  une 
orientation  et  une  vue  satisfaisantes  pour  constater  si  les  viscères 
abdominaux  sont  intacts  ou  blessés. 

3.  Le  pneumothorax  traumatique  ou  opératoire  n'étant  pas 
une  complication  fâcheuse,  une  large  ouverture  de  la  cavité 
pleurale  est  bien  indiquée,  parce  que  dans  cela  on  ne  peut 
pas  supprimer  l'hémothorax  et  par  là,  peut-être,  combattre 
l'évolution  de  la  septicémie.  Une  fermeture  complète  de  la 
cavité  pleurale,  si  elle  est  exécutable,  est  très  avantageuse. 

4.  Il  est  juste  de  se  conformer  aux  exigences  d'une  bonne 
technique,  car,  avec  un  procédé  bien  réglé,  l'opération  est  faite 
plus  rapidement  et  la  rapidité,  outre  une  bonne  asepsie, 
assure  le  mieux  le  succès  favorable. 
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Diagnostic    de    l'ascite   par  le   déplacement 
du  corps  autour  de  son   axe  transversal. 

Par  M.  le  Prof.  Dr.  G.  CHAVANNAZ  (Bordeaux). 


Le  chirurgien  a  souvent  grand  intérêt  à  savoir  s'il  existe 
chez  son   malade  un  épanchement  ascitique. 

Ordinairement  il  n'y  a  pas  de  difficultés  et  on  arrive  im- 
médiatement au  diagnostic. 

Ce  diagnostie  se  base  particulièrement  sur  les  variations 
dans  les  résultats  de  la  percussion  abdominale,  suivant  que 
le  sujet  repose  sur  la  face  postérieure  ou  au  contraire  sur 
l'un  des  plans  latéraux  du  corps. 

Nous  avons  utilisé  le  déplacement  du  malade  non  plus 
autour  de  son  axe  largitudinal  mais  autour  de  son  axe  trans- 
versal. Une  pratique  de  plusieurs  années  nous  a  conduit  à 
penser  qu'une  telle  méthode  de  recherche  était  plus  précise, 
plus  sensible  et  qu'elle  permettait  de  déceler  des  épanche - 
ments  qui  par  leur  peu  d'importance  auraient  passé  inaperçus 
dans  le  procédé  ordinairement  employé. 

On  conçoit  facilement  quelle  peut  être  la  base  de  cette 
façon  de  procéder. 

Le  sujet  étant  placé  dans  le  décubitus  dorsal,  la  tête  et 
le  thorax  fortement  relevés,  dans  ce  que  nous  appellerons  la 
première  position,  on  percute  l'abdomen  ;  s'il  existe  du  li- 
quide, celui-ci  remplit  la  partie  la  plus  inférieure  de  la  ca- 
vité péritonéale  et,  à  la  percussion,  on  trouve  une  zone  de 
matité  dans  la  région  sus-pubienne  *. 

La  situation  du  malade  est  ensuite  complètement  modi- 
fiée ;  le  sujet  est  placé  dans  ce  que  nous  appellerons  la  deu- 
xième position,  bassin  haut,  tête  basse  comme  dans  les  opé- 
rations en  Trendelendurg. 

Au  bout  de  quelques  secondes  et  après  avoir  recommandé 
au  malade  de  faire  deux  ou    trois    inspirations    profondes,    on 


*  Il  est  à  peine  nécessaire  de  faire  remarquer  que    la  vessie  doit 
être  vide. 


Diagnostic  de  l'aâcite  789 

procède  de  nouveau  à  la  percussion.  On  peut  constater  alors 
que  la  région  sus-pubienne  et  les  portions  avoisinantes  des 
fosses  iliaques  précédemment  mates,  sont  devenues  sonores  ; 
si  l'épanchement  ascitique  a  une  certaine  importance,  on 
peut  à  ce  moment  déceler  de  la  matité  au  niveau  de  l'espace 
de  Traube. 

Ces  deux  positions  successives  peuvent  être  facilement 
réalisées  dans  les  milieux  hospitaliers  où  l'on  dispose  d'une 
table  à  opérations.  Au  lit  du  malade  on  peut  utiliser  un  tra- 
versin et  un  ou  deux  oreillers  assez  durs  qui  seraient  placés 
tantôt  sous  le  dos  et  la  tête  du  sujet,  tantôt  au  contraire  sous 
le  siège. 

Dans  les  grands  épanchements  et  dans  les  épanchements 
moyens,  notre  procédé  donne  des  résultats  au  moins  aussi 
probants  que  le  procédé  classique,  mais  il  l'emporte  nettement 
sur  ce  dernier  dans  les  petits  épanchements.  Nous  avons  eu 
plusieurs  cas  où  seul  il  a  permis  de  mettre  en  évidence  une 
ascite  peu  marquée. 

Nos  résultats  cliniques  ont  d'ailleurs  été  confirmés  par 
les  recherches  que  nous  avons  fait  exécuter  par  notre  interne 
le  Dr.  Teyre.  Celui-ci  a  pratiqué  sur  le  lapin,  sur  le  chien  et 
sur  des  cadavres  humains,  de  nombreuses  expériences  dont  le 
détail  a  été  rapporté  dans  sa  thèse  inaugurale. 

J'ajoute  que  notre  procédé  donne  aussi  des  résultats  su- 
périeurs aux  autres  quand  il  s'agit  d'ascite  coïncidant  avec 
des  tumeurs  de  la  partie  inférieure  de  l'abdomen.  En  parti- 
culier pour  les  tumeurs  de  l'ovaire,  si  le  pédicule  est  un  peu 
long,  le  néoplasme  par  sa  matité  propre,  peut  venir  troubler 
les  résultats  de  la  percussion  par  le  procédé  ordinaire.  Il  n'y 
a  rien  de  semblable  à  redouter  dans  notre  mode  d'exploration. 
Dans  la  première  position,  ascite  et  tumeur  ont  leurs  matités 
confondues  ;  dans  la  deuxième,  ces  matités  sont  isolées,  dis- 
sociées, l'une  restant  sus-pubienne,  l'autre  venant  vers  l'espace 
de  Traube  et  il  est  facile  de  faire  la  part  de  chacune. 
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Lassen  sich  Indikationen  aufstellen  fur  die 

Anwendung  der  intravenôsen  Kochsalz- 
infusionen   bei   der  Peritonitisbehandlung? 

Von  A.  v.  LICHTENBERG  (Strassburg). 


In  der  Pathologie  der  Bauehfellentzùndung  kommt  der 
Kreislaufstôrung  eine  wichtige  Rolle  zu.  Dièse  Kreislauf- 
stôrung ist.  wie  wir  dies  aus  den  experimentellen  Arbeiten 
von  Romberg,  Paessler  und  Heineke  wissen,  eine  Folge  der 
Schâdigung  respektive  der  Làhmung  der  lebenswichtigen 
Zentren  der  Medulla  oblongata,  vor  allem  des  Vasomotoren- 
zentrums.  Durch  dièse  Schâdigung  wird  das  ausgedehnte 
Gefàssgebiet  des  Splanchnicus  in  Sinne  einer  Tonusabnahme 
verhàltnissmâssig  frûh  beeinflusst  und  dies  genùgt  dazu  uni 
die  allgemeinen  Kreislaufverhàllnisse  in  hohem  Masse  dauernd 
zu  stôren. 

Bei  meinen  Untersuchungen  am  Peritonitiskranken  Men- 
schen  habe  icli  gefunden,  dass  die  ersten  ernsten  Stôrungen 
des  Kreislaufs  sich  in  einer  Verkleinerung  der  Pulsdruck- 
amplitude  offenbaren.  Der  systolische  Blutdruck  kann  dabei 
unveràndert  bleiben,  das  Amplitudenfrequenzprodukt  sogar 
steigen.  Dass  es  sich  jedoch  auch  in  diesen  Fâllen  um  eine 
ernste  Kreislaufstôrung  handelt  erhellt  sich  aus  dem  Zustand 
der  Zirkulation  nach  dem  vorgenommenen  operativen  Eingrilï". 

Untersuchen  wir  nàmlich  in  solchen  Fàllen  die  Kreislauf- 
verhàltnisse  kurze  Zeit  (3 — 6  Stunden)  nach  der  Opération, 
so  finden  wir  eine  inehr  minder  bedeutende  Yerschlechterung 
der  Zirkulation.  Dièse  Verschlechterung  ist  derart  typisch, 
dass  sie  meines  Erachtens  selbst  prognostisch  von  Wichtig- 
keit  ist.  Der  systolische  Pulsdruck  ist  gesunken,  die  Ampli- 
tude ist  bedeutend  reduzirt,  das  Ainplitudenfrequenzprodukt 
ist  (trotz  der  vielleicht  gesteigerten  Frequenz),  in  vielen  Fàllen 
auf  ein  Drittel  oder  gar  auf  die  Hàlfte  seines  Wertes  vor  der 
Opération  gesunken. 

Solche    Kreislaufverhàltnisse    nach    der    Opération  finden 
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wir  jedoch  ausschliesslich  bei  der  Peritonitis,  und  zwar  in 
ausgepregtem  Masse  nur  bei  einer  sehweren  Erkrankung  des 
Peritonaum. 

Kommen  die  Fàlle  mit  dem  ausgesprochenen  Bilde  der 
abdominellen  Gefàôôatonie  in  unsere  Beobachtung,  so  finden 
wir  einen  sehr  tiefen  systolischen  Driick  mit  kleiner  Ampli- 
tude, einen  kleinen  fast  unzâhlbaren  Puis  der  Radialis.  lu 
manchen  Fàllen  gelingt  es  gar  nicht  mehr  den  Pulsdruck  an 
der  Brachialis  fest  zu  stellen. 

Es  ist  ganz  klar,  das  bei  der  Peritonitis  eine  Kreislauf- 
stôrung  schon  lange  vorher  vorbanden  ist,  bevor  man  dies 
mit  den  sonst  ûblicben  klinischen  Untersuehungsmetoden  fest- 
stellen  kann.  Bedenkt  man  sich  aber,  welehe  énorme  An- 
passungsbreite  bezùglich  der  Erhaltung  des  Blutdrucks  der 
Zirkulation  durch  die  verschiedenen  hâmodynamisehen  Fak- 
toren  zu  Gebote  steht,  wird  man  sicb  nicht  darûber  wundern, 
dass  eine  Zirkulationsstôruno-  der  eroben  Beobaclitung  lânerere 
Zeit  entgehen  kann.  Fur  die  Prùfung  einer  solchen  Zirkulation 
stellt  die  Opération  ein  experimentum  Crucis  dar.  Durch  die 
Opération  werden  ihre  Mangel,  ihre  Labilitat  manifest. 

Ich  môchte,  auf  Grund  meiner  Erfahrungen  Ihre  Auf- 
merksamkeit  auf  die  Untersuchungen  des  Blutdrucks  b<ù 
der  Bauchfellentzundung  lenken.  Sie  werden  sich  durch  dièse 
Ergànzung  ihrer  Untersuchung  in  manchen  Fàllen  leichter 
liber  den  Zustand  und  Zukunft  eines  Patienten  orientieren 
kônnen. 

Bei  der  postoperativen  Behandlung  der  Bauchfellentzun- 
dung kommt  der  Blutdruckmessung  eine  wichtige  Rolle  zu. 
Denn  da  soll  sie  uns  einerseits  stândig  ùber  Grad,  Beein- 
flussbarkeit  und  ùberhaupt  ùber  die  Verànderungen  der  Zir- 
kulationsstôrung  orientieren,  andererseits  aber  als  objektiver 
Mafistab  bei  der  Nachprùfung  der  Zweckmâssigkeit  unserer 
Thérapie  dienen  und  uns  eine  striktere  Indikationstellung  in 
der  Anwendung    unserer    therapeutischen    Mittel  ermôglichen. 

In  einer  Reihe  von  Fàllen  làsst  sich  die  Zirkulations- 
stôrung  entweder  garnieht,  oder  nur  kaum  und  gauz  vor- 
ùbergehend  durch  unsere  Thérapie  beeinflussen,  die  sind  die 
aller  schlimmsten.  In  einer  anderen  Reihe  sind  wir  durch 
unsere  Massnahmen  im  Stande  die  allgeméine  Kreislaufstorung 
fur  làngere  Zeit  oder  selbst  dauernd  auszugleichen.  Der  Grad 
der  Beeinllussbarkeit  der  Zirkulationsstorung  durch  die  thera- 
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peutischen  Massnahmen  kann  bei  der  Peritonitis  direkt  pro- 
gnostisch  verwertet  werden. 

Was  eine  striktere  Indikationsstellung  in  der  Anwendung 
der  therapeutischen  Mittel  anlangt,  so  will  ich  ausfùhrlicher 
nur  auf  die  Kochsalztherapie  eingehen. 

Die  Salzwasserinfusion  war  uns  seit  lange  her  {Michaux) 
eine  treue  Gefahrtin  in  der  Behandlung  der  Peritonitis.  Der 
eine  bevorzugte  die  subkutane,  der  andere  die  rektale  (mo- 
mentan  Mwip/z/y-treatment  genannt)  ein  dritter  die  intravenôse 
Anwendung.  Die  eine  Anwendungsform  ist  bequenier  fur  den 
Patienten,  die  andere  ist  bequemer  fur  den  Arzt,  und  die 
rektale  Form  vielleicht  fur  beide  Parteien  am  bequemsten. 
Der  Eine  macht  die  Hypodermoklyse  um  das  Herz  nicht  sehr 
zu  belasten,  der  Andere  infundirt  intravenôs,  weil  ihm  die  Ré- 
sorption der  subkutanen  Infusion  fur  langsam  und  unzuver- 
làssig  erscheint,  der  dritte  sieht  in  einer  kontinuierlichen 
langsamen  Résorption  den  grôssten  Vorteil  und  gebraucht 
die  permanenten  Kochsalzeinlàufe.  Gewiss  hat  ein  jedes  dieser 
Motive  etwas  fur  sich,  studiert  man  jedoch  am  Menschen  die 
Wirkungsweise  der  verschiedenen  Infusionsarten  bei  der  Peri- 
tonitis auf  die  Kreislaufstôrung,  so  lâsst  sich  eine  bestiinmtere 
Indikationsstellung  fur  die  Anwendung  aller  dieser  Arten  der 
Salzwasserinfusion  ergrûnden. 

Die  Ursache  der  Kreislaufstôrung  làsst  sich  wie  wir  dies 
aus  den  Experimenten  von  Paessler  wissen,  nicht  direkt  von 
der  Kochsalztherapie  beeinflussen.  Eine  Làhmung  des  Vaso- 
motorenzentrums  kann  durch  die  Kochsalzinfusion  nicht  direkt 
beeinflusst  werden.  Anch  als  Lavage  du  sang  angewendet 
lâsst  sich  einer  kausalen  Indikation  kaum  geniige  tun,  wenn 
auch  die  Tierexperimente  von  Bosc  und  Vedel,  im  Gegen- 
satz  zu  denen  von  Ercklentz,  fur  dièse  Môglichkeit  sprechen. 
Ilingegen  kônnen  wir  mit  der  Kochsalzinfusion  die  Folgen 
der  Vasomotorenlâhmung,  die  peritonitische  Kreislaufstôrung, 
im  gùnstigen  Sinne  beeinflussen.  Dieser  gùnstige  Einfluss 
bezieht  sich  sowohl  auf  die  allgemeine  wie  auf  die  lokaie 
Zirkulationsstôrung  und  ihre  Folgen  (wie  auf  die  Darmpara- 
lyse)  und  nàhert  sich  in  diesem  Sinne  auch  der  Erfùllung 
einer  kausalen  Indikation  durch  die  Verbesserung  des  Kreis- 
laufs  im  verlangerten  Mark. 

Da  bei  Abnahme  des  Gefâsstonus  (Vasomotorenschà- 
digung)    bei    der    Peritonitis    die    relative    Inhaltzunahme  der 
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Gefâsse  steigt  und  eine  darauffolgende  Blutdrucksenkung 
ebenfalls  eine  Vergrôsserung  der  relativen  Inhaltzunahme  mit 
sich  bringt  ist  in  den  erweiterten  Splanchnicusgefàssen  ein 
grosser  Teil  des  verfiigbaren  Blutes  versammelt.  Coltz  hat 
bereits  den  Satz  aufgestellt,  dass  eine  betrachtliche  Vergrôsse- 
rung des  Gefàssraumes  bei  gleichbleibender  Blutmenge  die 
Herzarbeit  schwer  gefàhrden  muss.  Das  Erlôschen  des  Tonus 
in  einem  grôsseren  Gefâssgebiet  beeintrachtigt  bereits  in 
empiîndlichster  Weise  die  Spannung  in  den  ùbrigen,  unter 
Umstânden,  selbst  tonisch  kontrahierten  Gefassen.  Das  be- 
wegungsermôglichende  Elément  des  Kreislaufs  ist  schwer 
gestôrt,  das  Bewegungserzeugende  Elément  —  die  Herzarbeit  — 
muss  versagen.  Wenn  m  an  noch  bedenkt,  dass  die  Herzkraft 
bis  in  die  Endstadien  cler  Peritonitis,  in  welchen  sich  die 
Folgen  einer  ungenùgenden  Ernàrung  der  Herzmuskulatur 
fiihlbar  machen,  fast  ungeschmalert  bleibt,  so  ist  es  klar, 
dass  man  bei  der  Behandlung  einer  solchen  Zirkulations- 
stôrung  die  Menge  der  cirkulierenden  Flûssigkeit  vermehren 
muss,  andererseits,  dass  durch  dièse  Vermehrung  nicht  nur 
keine  grôsseren  Anforderungen  an  das  Herz  gestellt  wer- 
den,  sondern,  dass  dièse  Manipulation  gleichzeitig  eine  Scho- 
nung  der  Herzkraft  bedeutet, 

Verabfolgt  man  einem  Individuum,  mit  gesunder  Zirku- 
lation  unter  den  normalen  Verhâltnissen  des  Alltagslebens 
eine  intravenôse  Kochsalzinfusion  von,  sagen  wir,  tausend  ccm. 
mit  màssiger  Einlaufgeschwindigkeit  und  kontrolliert  dabei 
stàndig  den  Blutdruck  in  der  Brachialis,  so  kann  man  nach- 
vveisen,  dass  der  Pulsdruck  wahrend  und  nach  der  Infusion 
nur  ganz  geringfugige  Schwankungen  erkennen  lâsst,  und 
dass  das  Schlagvolum  des  Herzens  nur  fur  kurze  Zeit  ver- 
grôssert  wird.  Bei  normalem  oder  kaum  gestôrtem  Gefâsstonus 
hat  die  intravenôse  Kochsalzinfusion  keine  Wirkung  auf  die 
Erhôhung  des  Blutdruckes  des  Menschen. 

Anders  bei  der  Abnahme  des  Gefâsstonus.  Prompt  lôst 
bei  diesen  Zustanden  die  intravenôse  Salzwasserinfusion  nach 
dem  Grad  derZirkulationsstôrung  eineVergrôsserung  der  Ampli- 
tude oder  auch  noch  eine  Steigerung  des  systolischen  Druckes 
aus.  Das  Schlagvolum  des  Herzens  vergrôssert  sich,  die  Herz- 
arbeit wird  eine  ausgiebigere,  die  Zabi  der  Kontraktionen  nimmt 
ab,  und  die  Zirkulation  wird  gebessrrl.  Allerdings  ist  die 
Dauer  der  Wirkung  einer  solchen  Infusion  je  nach  der  Schwere 
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der  Tonusstôrung  eine  verschieden  lange.  Man  kann  sagen, 
dass  die  Dauer  und  der  Grad  der  Verbesserung  der  Zirku- 
lalion  bei  der  Peritonitis  durch  eine  intravenôse  Kochsalz- 
infusion  einen  direkten  funktionellen  Mafistab  fur  die  Beur- 
teilung  der  Grosse  der  Kreislaufstôrung  liefern. 

Aus  zwei  Gesichtspunkten  verlohnt  es  sich  einem  schweren 
Peritonitiker  vor  der  Opération  eine  intravenôse  Salzwasser- 
infusion  zu  verabreichen  :  ist  die  Zirkulationsstôrung  nicht 
mehr  beeinflussbar,  so  wird  es  uns  absolut  klar,  wie  wenig 
wir  von  der  Opération  zu  erwarten  haben.  und  kônnen  uns 
ev.  ihrer  enthalten,  nach  dem  wir  eine  objektive  Prùfung 
zur  Begriindung  unseres  Vorgehens  vorgenommen  haben,  und 
uns  nicht  nur  auf  u-nser  klinisches  Gefiïhl  zu  verlassen 
brauchen.  War  die  Zirkulationsstôrung  hingegen  gebessert 
nach  der  Infusion,  so  verschaffen  wir  dadurch  dem  ange- 
griffenen  Kreislauf  eine  Môglichkeit  der  Summierung  der 
Schâdigangen  auszuweichen  und  ersparen  dem  Patienten  die 
vorerwahnte  poôtoperative  Inkompenôation  der  Kreislauf- 
stôrung. 

Die  Wirkung  der  rektalen  und  subkutanen  Infusionen 
ist  bei  einer  schweren  Kreislaufstôrung  eine  viel  zu  unsichere. 
Erziehlt  man  (ùberhaupt)  einen  Ausgleich  der  Stôrung,  so 
dauert  dies  oft  bis  zweimal  24  Stunden,  so  dass  es  fast  frag- 
lich  ist,  ob  sie  —  objektiv  genommen  —  ùberhaupt  viel  zu 
diesem  Ausgleich  beigetragen  haben.  Bei  Kreislaufstôrungen 
leichteren  Grades,  so  wie  bei  der  Weiterbehandlùng  der 
einmal  behobenen  schweren  Zirkulationstôrung  gewàhren  sie 
uns  eine  vorzûgliche  therapeutische  Unterstiitziing.  Zusammen- 
fassend:  handelt  es  sich  also  bei  der  Peritonitis  um  eine 
manifeste  Zirkulationsstôrung  mit  Verkleinerung  des  Schlag- 
volums  oder  gar  mit  sinkendem  systolischen  Pulsdruck,  so 
sind  im  Sinne  des  oben  Angefuhrten  unbedingt  die  intra- 
venôôen  Kochôalzinfuôionen  am  Platze.  Ich  konnte  mich 
durch  kontrollierende  Blutdruckmessungen  von  der  prompen 
und  zuverlàsslichen  Wirkung  derselben  iiberzeugen.  Versagt 
haben  sie  nur  bei  vorgeschrittenen  Lahmungszustànden  der 
Vasomotoren.  Hat  man  durch  eine,  oder  wiederholte  solche 
Infusionen  die  Zirkulation  verbessert,  so  kann  man  die  Koch- 
salztherapie  mit  subkutanen,  oder  noch  besser  mit  perma- 
nenten  rektalen  Infusionen  fortsetzen.  Es  empfihlt  sich  in 
jedem  Fall,  zu  Beginn  der  Beobachtung  die  Reaktionsfàhigkeit 
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des    Kreislaufs    durch    eine    intravenôse    Kochsalzinfusion    zu 
prûfen. 

Auf  aile  ûbrigen  Wirkungen  der  Kochsalzinfusion  will 
ich  hier  nicht  Bezug  nehmen.  Mir  handelte  es  sieh  hauptsâchlich 
darum,  die  Art  der  Zirkulationstôrung  bei  der  Peritonitis  am 
Menschen,  und  die  Art  der  Beeinflussung  dièses  Syndroms 
durch  die  Kochsalztherapie  auf  Grund  meiner  Untersuchungen 
im  allgemeinen  vorzufiihren. 

Schliesslich  môchte  ich  noch  die  zuletzt  von  Heidenhain 
empfohlene  Suprarenin  -  Kochsalztherapie  erwahnen.  Aus 
meinen  experimentellen  Nachpriifungen  —  ebenso  wie  aus 
denen  von  Heineke  —  geht  es  hervor,  dass  die  Voraussetzung 
Hetdenhains,  als  ob  wir  im  Suprarenin  ein  Mittei  besassen, 
welches  bei  der  Peritonitis  auf  das  Vasomotorenzentrum 
direkt  erregend  wirken  wûrde  und  im  Stande  wàre  eine 
dauernde  Blutdrucksteigerung  hervorzurufen,  unrichtig  ist, 
Man  kann  bei  Tieren  mit  schwerer  Peritonitis  durch  Supra- 
reninwirkung  ebenso  wenig  eine  dauernde  Blutdrucksteigerung 
erzeugen,  wie  dies  bei  normalen  Tieren  nicht  der  Fall  ist. 
Von  einer  Erholung  des  Vasomotorenzentrums  kann  nach 
dem  Ergebnis  der  Prùfung  durch  sensible  Reizung  nicht  die 
Rede  sein.  Wenn  ich  die  Kombination  in  der  menschlichen 
Thérapie,  besonders  fur  schwere  Falle,  trotzdem  empfehle,  so 
ist  es  deswegen,  weil  wir  durch  dieselbe  im  Stande  sind  eine 
gesteigerte  Infusion  s  wirkung  hervorzurufen.  Da  der  periphere 
Angriffspunkt  des  Supranenins  am  Gefàfisystem  in  erster 
Linie  im  Splanchnicusgebiet  liegt,  werden  die  momentan  ge- 
rade  am  tonusârmsten  Gefâsse  dadurch  betrofien.  und  so  weit 
meine  klinischen  Erfahrungen  reichen,  dadurch  die  Unter- 
stûtzung  der  Zirkulation  etvvas  energischer  ausgeùbt  wie  bei 
der  einfachen  Kochsalzinfusion.  Immerhin  musste  ich  bei 
ganz  schweren  Fallen  wiederholt  erleben.  dass  die  Wirkung 
auch  dièses  Mittels  vollkommen  ausgeblieben  ist. 
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Sur  les  indications  de  l'intervention 
chirurgicale   au   cours   de    l'hypersécrétion 

gastrique. 

Par  M.  le  Dr.  PAUL  DOCQ  de  Bruxelles. 


Nous  nous  sommes  proposé  dans  ce  Rapport  d'établir  le 
plus  clairement  possible  les  limites  de  la  médecine  interne  et 
de  la  chirurgie  sur  le  terrain  des  hypersécrétions  chroniques 
de  la  muqueuse  gastrique. 

Il  n'est  pas  nécessaire  de  revenir  sur  la  symptomatologie 
du  syndrome  de  Reichmann  dans  ce  court  résumé  ;  disons 
seulement  que  si,  actuellement,  les  médecins  ne  sont  pas  d'un 
accord  parlait  dans  l'appréciation  du  traitement  à  instituer  en 
pareille  circonstance,  c'est  parce  que  les  points  de  repère 
manquent,  Répondre  à  cette  question  :  «Quand  le  syndrome  de 
Reichmann  est-il  opérable  ou  quand  son  traitement  cesse-t-il 
d'être  médical?»  c'est  résoudre  le  différend  qui  sépare  les 
internistes  des  chirurgiens.  Pour  nous,  nous  considérons  deux 
faits  absolument  distincts  et  d'importance  inégale  dans  la  gastro- 
succhorrée  ;  ce  sont:  l'hypersécrétion  et  la  stase. 

En  pratique,  on  ne  tient  ordinairement  pas  grand  compte 
de  cette  distinction  ;  cependant,  et  on  le  comprendra  de  suite, 
ces  deux  faits  ne  dépendent  pas  des  mêmes  causes  :  l'hyper- 
sécrétion chronique  traduit  l'état  dans  lequel  se  trouvent  les 
glandes  séerétoires,  tandis  que  le  degré  de  stase  nous  per- 
met d'apprécier  l'état  de  la  motricité. 

Evidemment,  on  pourra  avoir  de  l'hypersécrétion  sans 
stase,  mais  le  contraire  ne  peut  pas  être  vrai,  d'où,  à  notre 
avis  du  moins,  l'hypersécrétion  (considérée  en  elle-même)  est 
uniquement  justifiable  d'un  traitement  médical,  tandis  que  là 
où  il  y  a  stase  et  hypersécrétion,  la  thérapeutique  médicale 
fait  presque  toujours  faillite. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  pensons  que  le  malade  hyper- 
sécréteur  pur  est  très  rare  ;  nous  exposerons  dans  notre  Rap- 
port les  résultats  brillants  que  nous  avons  obtenus  dans  une 
catégorie  de  cas  dans  lesquels  l'hypersécrétion  n'était  que 
symptomatique  de  l'inanition.   Il  ne  s'agissait  pas  là  de  lésions 
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gastriques,  les  observations  aussi  nombreuses  que  variées 
corroborent  notre  manière  de  voir. 

Ces  théories  modernes,  si  habilement  soutenues  par 
Soupault  de  Paris,  nous  permettent  de  comprendre  que  la 
gastro-succhorrée  n'est  en  réalité,  qu'un  cercle  vicieux.  La 
stase  dépend  toujours  d'une  lésion  pylorique  ou  justapylorique, 
il  n'en  est  pas  de  même  de  l'hypersécrétion  ;  toutefois  celle-ci 
apparaîtra  fatalement  et  sera  suivie  de  la  stase  dans  tous  les 
cas  de  lésion  pylorique. 

Le  pylore,  soit  ulcéreux,  soit  simplement  éraillé,  se  con- 
tracte spasmodiqueinent  à  l'approche  d'un  chyme  hyperacide, 
mal  préparé;  il  le  renvoie  dans  l'estomac  où  il  fermente,  se 
décompose,  continue  à  faire  sécréter  la  muqueuse  qui  se  pro- 
tège par  son  mucus  sorti  en  abondance  des  glandes  ;  la  mus- 
culature constamment  sollicitée  à  expulser  le  contenu  gas- 
trique finit  par  se  fatiguer,  son  élasticité  vaincue  ou  épuisée 
est   suivie  de  dilatation. 

«On  peut  dire  qu'il  y  a  spasme  pylorique  parce  qu'il  y  a 
hypersécrétion,  et  hypersécrétion  parce  qu'il  y  a  spasme.» 

Les  nombreuses  interventions  pratiquées  dans  ces  cas 
prouvent  surabondamment  qu'il  suffît  de  détruire  le  cercle 
vicieux  pour  arriver  à  rétablir  les  fonctions  dans  l'intégrité. 

Nous  dirons  donc  que  les  gastro-succhorrées  peuvent  être 
rangées  en  deux  catégories  bien  distinctes  et  justifiables  d'un 
traitement  différent  : 

a)  L'hypersécrétion  simple  sans  résidus  alimentaires: 

1°  pure,  spasmodique, 

2°  symptomatique  de  l'inanition. 

b)  L'hypersécrétion  chronique  avec  stase  et  résidus  ali- 
mentaires. 

Toutes  les  observations  que  nous  présenterons  dans  notre 
Rapport  ne  peuvent  naturellement  pas  trouver  place  dans  ce 
résumé  succinct;  nous  dirons  cependant  pour  terminer  que 
de  l'analyse  des  faits  nombreux  recueillis  dans  notre  service 
clinique  on  peut  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

A)  —  1.  L'hypersécrétion  pure,  spasmodique,  sans  rési- 
dus alimentaires,  est  rare  et  son  traitement  doit  toujours  être 
médical. 

2.  L'hypersécrétion  gastrique  symptomatique  d'un  état 
■d'inanition  sera  justifiable  exclusivement  de  la  suralimentation 
méthodique  et  progressive. 
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B)  L'hypersécrétion  chronique  avec  stase  alimentaire  sera 
toujours  du  domaine  de  la  chirurgie. 

En  d'autres  termes  nous  dirons  : 

Le  syndrome  de  Reichmann  est  susceptible  de  guéri  son 
de  deux  manières  : 

1°  Si  le  liquide  retiré  de  l'estomac  à  jeun  est  du  liquide 
d'hypersécrétion  pure,  c'est  au  traitement  médical  qu'il  faut 
avoir  recours. 

2°  Si  le  liquide  renferme  des  particules  alimentaires, 
l'affection  a  dépassé  les  limites  de  la  médecine  et  ressortit 
au  domaine  de  la  chirurgie  ;  l'opération  de  choix  sera  la 
gastro-entérostomie. 

L'intervention  chirurgicale  doit  être  suivie  d'un  régime 
capable  de  permettre  à  la  muqueuse  malade  -  -  débarrassée 
de  sa  stase  —  de  revenir  à  la  normale. 

Stase  alimentaire,   insuffisance  motrice,  fermentations  : 

Voilà  les  points  cardinaux  qui  doivent  nous  guider  dans 
l'appréciation  des  fonctions  gastriques;  il  est  évident  qu'un 
estomac  dont  la  motricité  est  atteinte  fera  forcément  de  la 
stase  ;  les  fermentations  sont  d'ordre  banal  et  accompagnent 
toujours  la  stase. 

Autre  chose  serait  de  dire  que  tout  trouble  secrétaire 
entraîne  des  troubles  moteurs  ;  cependant  dans  notre  esprit 
nous  considérons  que  les  lésions  sécrétoires  finissent  par 
amener  des  troubles  moteurs  ;  d'abord  par  spasme,  ensuite  par 
lésion.  En  tout  cas,  il  ne  faut  pas  attendre  que  la  stase  soit 
énorme  pour  réclamer  une  intervention  et  nous  dirons  que 
ton  le  stase  gastrique  persistante  alimentaire,  entraînant  après 
elle  des  troubles  nutritifs  graves,  nécessite  un  traitement 
chirurgical.  —  En  général  nous  dirons  : 

1°  L'estomac  qui,  à  jeun,  présente  de  la  stase  alimen- 
taire, même  légère,  accompagnée  de  troubles  moteurs  et  de 
fermentations,  ne  pourra  revenir  à  l'état  normal  que  par  un 
traitement  chirurgical. 

2°  La  stase  alimentaire  ne  doit  pas  être  confondue  avec 
les  liquides  d'hypersécrétion,  justifiables,  eux,  d'un  traitement 
médical. 

3°  Abandonnée  à  elle-même,  la  stase  gastrique  va  aug- 
mentant, résiste  à  toute  médication,  fatigue  la  musculature  de 
l'estomac,  produisant  ainsi  une  dilatation  qui,  elle,  entretiendra 
le  cercle  vicieux. 
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L'intervento   chirurgico   nell'appendicite  in 
rapporto    aile    alterazioni    anatomo    pato- 

logiche. 

Prof.  ANDREA  CECCHERELLI    Direttore  délia  clinica  chirurgica  nella 
R.  Université  di  Parma. 


L'intervento  chirurgico  neU'appendicite  è  divenuto  tanto 
fréquente  che  ormai  ogni  chirurgo  ha  una  esperienza  per- 
sonale  e  puô  con  la  scorta  di  questa  determinare  quali  siano 
le  indicazioni  per  l'intervento  e  quindi  essere  guidato  da  con- 
cetti  propri  anzichè  da  quelli  degli  altri  chirughi. 

Per  l'appendicite  abbiamo  dinanzi  a  noi  i  sostenitori 
dell'operazione  a  caldo,  quelli  per  l'operazione  a  freddo,  e 
naturalmente  tanto  gli  uni  quanto  gli  altri  discutono  sulla 
nécessita  eventuale  e  sulla  modalité  dell'intervento  nel  periodo 
intermediario.  Io  ormai  da  vari  anni  ho  esposto  il  mio  pen- 
siero  in  proposito  e  non  trovo  ragioni  per  doverlo  cambiare, 
soltanto  credo  opportuno  esporre  in  modo  chiaro  e  preciso 
quelli  che  a  mio  avviso  debbono  essere  i  corollari  da  servire 
di  guida  al  chirurgo. 

La  cura  dell'appendicite  non  puo  essere  radicale  se  non 
è  asportata  l'appendice,  e  taie  esportazione  non  è  facile  e  per 
conseguenza  possibile  e  non  pericolosa  se  non  si  opéra  o  nel 
primissimo  periodo  a  caldo,  o  quando  l'appendicite  è  comple- 
tamente  raffreddata.  Sarebbe  un  errore  prendere  in  conside- 
razione  gli  ottimi  risultati  dell'operazione  eseguita  a  freddo, 
e  cioè  valutando  la  cifra  brutta  del  cento  per  cento  di  guari- 
gione  dopo  l'operazione  a  freddo  se  si  dimenticasse  di  mettere 
nella  bilancia  degli  esiti  tutta  la  série  di  morti,  avute  nel 
periodo  intermedio  e  cioè  in  tutte  quelle  appendiciti  non 
operate  a  caldo  e  che  non  raggiunsero  il  periodo  di  rafïred- 
damento  per  le  complicanze  sopraggiunte  e  la  morte  avve- 
nuta. 

E  a  questo  che  non  bisogna  arrivare  :  e  per  conseguenza 
è    necessario    che    il    medico  ed  il  chirurgo    possano    dare    il 


800  Andtea  Cecclietelli 

valore  reale    alla    sintomatologia    nell'appendicite    per  apprez- 
zare  il  moment o  opportuno  ad  operare. 

Nell'appendicite  è  certo  che  eliminato  ogni  dubbio  ed  ogni 
errore  di  diagnosi,  l'idéale  sarebbe  seguire  il  precetto  del 
Dienfoly  ed  operare  immediatamente.  Siamo  nelle  medesime 
condizioni  deirernia  strangolata,  per  la  quale  il  chirurgo  ha 
per  precetto  di  intervenire  prontamente,  e  magari  opéra  un 
ernia  la  quale  forse  si  sarebbe  ridotta,  anzichè  attendere  e 
correre  i  rischi  di  trovare  un  intestino  gangrenato  e  sfacelato, 
péritonite  cirsoscritta  e  spesso  anche  difï'usa.  E  per  l'appen- 
dicite la  pronta  operazione  potrebbe  essere  eseguita  in  un 
caso  che  si  risolverebbe  ma  l'operazione  non  ha  in  questi  casi 
dei  pericoli  e  tutela  dalla  quasi  sicura  récidiva  di  ascessi 
appendiciti. 

Non  potendo  e  non  volendo  intervenire  subito  è  certo 
corne  ho  detto  buon  precetto  di  attendere  che  l'appendicite 
sia  raffreddata,  ma  non  bisogna  perd  rimanere  inerti  ed  im- 
passibili,  ma  sorvegliare  ed  intervenire  nel  momento  del 
bisogno. 

Ouesto  primo  periodo  a  caldo  ha  una  durata  varia  ed  è 
erroneo  dettare  corne  legge  che  l'intervento  a  caldo  sia  com- 
piuto  entro  le  prime  24,  36  o  48  ore.  E  erroneo  il  concetto 
perché  puô  avère  una  durata  maggiore  o  minore.  Mi  è  occorso 
operare  d'urgenza  dei  casi,  nei  quali  l'inizio  dell'attacco  ap- 
pendicitico  datava  da  sette  od  otto  ore,  ed  avevo  trovata 
l'appendice  già  perforata,  corne  pure  di  avère  trovato  in  cosi 
brève  periodo  di  tempo  una  raccolta  non  di  pus,  ma  di 
liquame-fetido,  settico  al  più  alto  grado.  Per  lo  contrario  ho 
operato  dei  casi  dopo  due  o  tre  giorni  e  le  lesioni  erano  limi- 
tatissime,  non  perforazioni,  non  raccolte,  ma  invece  solo  in- 
fîammazione  dell'appendice  oblitérât  a,  aderente,  gomitata  ecc. 

Non  puô  quindi  il  chirurgo  avère  per  base  a  decidersi  ad 
operare  il  tempo  decorso  dall'inizio  dell'accesso  appendicitico, 
ma  deve  invece  prendere  in  esame  la  sintomatologia  tutta  del 
paziente,  la  quale  non  è  che  l'esponente  délie  lesioni  anatomo- 
patologiche. 

Questa  è  la  vera  base  razionale  délie  decisioni  per  il 
chirurgo. 

Nella  série  di  casi  non  indifférente  di  casi  di  appendicite 
da  me  operati  ho  trovato  alterazioni  anatomo  patologiche 
molteplici     dell'appendice    al    semplice    aumento    di    volume 
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all'ispessimento  ed  indurimento  délie  pareti,  dalFallungamento 
aile  aderenze  e  gomitature  ecc.  i  nuovi  rapporli  con  gli  or- 
gani  vicini,  i  quali  alla  loro  volta  risentono  le  conseguenze 
délie  briglie  che  li  uniscoiio  all'appendice,  dal  semplice  essu- 
dato  alla  sacca  ascesonale  e  alla  raccolta  di  liquame  fetido, 
dalla  perforazione  semplice  dell'appendice  alla  sua  gangrena 
totale,  dalla  péritonite  circoscritta  attorno  al  focolaio  appen- 
dieitieo  alla  péritonite  generalizzata,  è  quello  che  dal  punto 
di  vista  anatomo-patologico  possiamo  trovare.  Ora  è  logico 
affermare  che  non  è  razionale  il  dichiarasi  fautori  ed  opposi- 
tori  deU'intervento  a  caldo,  ma  se  non  si  vuole  eseguire  l'ope- 
razione  corne  mezzo  preventivo  di  complicanze  e  di  nuovi 
attacchi  appendiciti,  conviene  lasciarsi  guidare  dalla  eonstata- 
zione  délie  lesioni  anatomo-patologiche  che  hanno  il  loro 
esponente  nella  sintomatologia  clinica  per  prendere  la  deci- 
sione  di  intervenire  o   meno. 

Infatti  se  per  un' appendice  semplicemente  infiammata,  se 
per  un'appendice  aderente  aile  parti  vicine,  se  per  un'appen- 
dice  inspessita  non  vi  è  nécessita  e  tanto  meno  urgenza  di 
operare  e  puô  aspettarsi  tranquillamente  il  raiTreddamento  del 
processo  morboso,  non  è  cosi  quando  vi  è  perforazione, 
gangrena,  péritonite.  LTintervento  è  necessario  ed  indispen- 
sable e  non  puô  essere  menomamente  protratto.  L'operazione 
si  impone. 

Sono,  corne  ho  detto,  le  lesioni  anatomo-patologiche  che 
devono  essere  di  guida  al  chirurgo,  e  queste  possono  essere 
benissimo  diagnosticate  purchè  si  prendano  in  serio  esame  i 
sintomi  clinici. 

Un  attacco  di  appendicite  si  présenta  con  leggera  febbre, 
dolori  addominali  specialmente  nel  punto  del  Mac  Burney  e 
che  si  estendono  al  testicolo  di  destra,  costipazione.  Le 
applicazioni  fredde  nella  parte  attuiscono  il  dolore,  contri- 
buiscono  alla  soluzione  del  processo,  ed  infatti  a  poco  a  poco 
si  vede  che  tutto  scompare.  E  questa  la  forma  di  appendicite 
semplice,  senza  complicanze.  Ma  cosi  non  accade  quando 
queste  insorgono,  si  accentuano  i  sintomi  invece  di  decrescere 
e  si  constata  quelFindurimento  quella  specie  di  corazza  dura 
che  è  alla  regione  ileocerale  e  che  indica  un  processo  suppu- 
rativo  o  per  lo  meno  propagazione  del  processo  appendicitico 
aile  parti  vicine.  In  questi  casi  conviene  operare  subito,  mal- 
grado  che  la  percentualità    délie    guarigioni  (100  per   100)  sia 
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diminuita  perché  l'attendere  équivale  a  continuo  aggravamento 
dei  sintomi  tutti,  a  lesioni-anatomo  patologiche  più  gravi  e 
più  estese,  a  una  limitazioni  locale  del  processo  settico  ma  a 
generalizzazione  di  questo.  L'intervento  si  impone  subito 
anche  se  non  si  puô  asportare  l'appendice,  perché  non  si 
trova  e  sarebbero  pericolose  le  manovre  per  ricercarla  per  la 
lacerazione  délie  aderenze  che  limitano  il  campo  settico  ;  e 
s'impone  perché  si  dà  esito  alla  raccolta  purulenta  ed  al 
liquame  che  si  è  formato  e  si  trova  in  una  sacca  formatasi 
attorno  alla  appendice,  e  si  evitano  gli  assorbimenti,  si  facilita 
la  fuoriscita  del  pus  e  del  liquame  e  quindi  se  ben  poco  si 
fa  pel  processo  morboso  molto  invece  facciamo  per  le  com- 
plicanze,  le  quali,  alla  perfine,  sono  quelle  che  uccidono  il 
paziente. 

Sono  dunque  le  alterazioni  anatomo-patologiche  che  de- 
vono  guidare  il  chirurgo  per  l'intervento  e  non  il  tempo  da 
cui  si  iniziô  l'attacco  appendicitico  e  tanto  meno  il  precon- 
cetto  di  volere  operare  a  freddo  anzichè  a  caldo, 

La  statistiea  sicuramente  è  varia  a  seconda  del  momento 
in  cui  si  opéra.  E  il  cento  per  cento  di  guarigioni  se  si  opéra 
subito,  appena  iniziato  l'accesso  appendicitico,  e  il  100  per 
cento  se  si  opéra  a  freddo.  Non  è  perô  più  il  100  per  cento 
quando  si  opéra  dovendo  prendere  in  considerazione  le  alte- 
razioni' anatomo-patologiche  e  la  sintomatologia  clinica  per 
intervenire  :  ma  si  puô  bene  afïermare  con  dati  di  fatto  per- 
ché i>asati  sulle  numerose  esservazioni  cliniche  che  inter- 
venendo  non  appena  queste  consigliano  l'atto  operativo,  ed 
eseguendolo  con  le  cautele  e  le  precauzioni  necessarie  ;  non 
badando  tanto  ad  estirpare  l'appendice  quanto  a  combattere 
le  complicanze  ed  a  prevenirne  di  nuove,  i  risultati  sono 
migliori  di  quando  l'intervento  s'impone  corne  ultimo  ed  in- 
dispensabile  tentativo.  A  questo  non  bisogna  mai  arrivare. 

11  chirurgo  dunque  nell'appendicite  non  puo  e  non  deve 
avère  una  regola  fissa  ed  immutabile  per  il  momento  di 
operare,  perché  sono  varie  le  indicazioni  che  gli  impongono 
l'atto  operativo. 

Deve  avère  bene  chiaro  il  concetto  che  l'atto  operativo 
non  è  radicale  altro  che  quando  possa  estirpare  l'appendice, 
e  questo  non  gli  è  possibile  e  facile  e  per  conseguenza  inno- 
cuo,  altro  che  se  opéra  all'inizio  di  un  accesso  appendicitico 
o  quando  l'appendice  è  completamente  rallreddata.  Quest'ultima 
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condizione  è  la  veramente  idéale  per  il  chirurgo  e  la  più 
propizia  per  il  pazienie,  e  per  raggiungere  questo  momento 
il  riposo  assoluto,  le  ampie  e  continue  applicazioni  di  ghiaccio 
sono  le  più  utili.  Certamente  uguali  condizioni  o  per  lo  meno 
presso  a  poco  uguali  si  presentano  quando  si  opéra  in  primo 
tempo  non  dimenticando  pero  che  questo  si  présenta  con  délie 
differenze  cliniche  che  corrispondono  ad  alterazioni  anatomo- 
patologiche  differentissime.  È  un  errore  il  credere  che  questo 
periodo  abbia  un  decorso  eguale  di  tempo  e  di  sintomi,  un 
caso  dilTerisce  costantemente  dall'altro,  e  quindi  non  si  puô 
ammettere  una  operazione  a  caldo  quella  che  è  eseguita  in 
un  determinato  lasso  di  tempo.  In  poche  ore  possono  essere 
sopraggiunte  lesioni  anatomo-patologiche  tali  che  l'intervento 
non  è  più  eseguito  a  ealdo  ma  bensï  nel  periodo  d'intervallo, 
o  cioè  quando  vi  è  già  gangrena  dell' appendice,  o  per  fora- 
zione  délia  medesima,  péritonite  circoscritta  con  aderenze  op- 
pure  anche  péritonite  generalizzata  ;  condizioni  queste  che  non 
permettono  più  l'appendicectomia  ma  impongono  al  chirurgo 
di  limitarsi  all'apertura  di  un  ascesso,  rimettendo  ad  un  se- 
condo  tempo  l'esportazione  deirappendice. 

Il  chirurgo  sino  dall'inizio  di  un  attacco  appendicitico 
deve  sorvegliare  il  paziente  se  non  gli  è  possibile  di  operare 
subito,  la  quai  cosa  è  preferibile  e  più  utile.  Al  minimo 
aggravarsi  dei  fenomeni  deve  ritenere  corne  obligo  suo  l'inter- 
venire,  perché  cio  indica  che  le  condizioni  anatomo-patolo- 
giche deirappendice  peggiorano,  in  quanto  non  sarà  più  sol- 
tanto  infiammata,  ma  perforata,  gangrenata  o  per  lo  meno  il 
processo  infiammalorio  eminentemente  settico  si  è  propagato 
anche  aile  pareti  vicine,  e  quindi  Tattendere  équivale  consen- 
tire  l'insorgere  di  gravi  conplicanze  che  non  permettono  più 
l'atto  operativo  radicale  e  non  consentono  più  tutte  quelle 
garanzie  di  una  guarigione  sicura.  Sono  quindi  le  altera- 
zioni anatomo-patologiche,  le  quali  hanno  un  esponente  alla 
sintomatologia  clinica  che  devono  essere  di  guida  al  chirurgo 
per  operare,  quando  non  lo  potè  all'inizio  dell' attacco  appen- 
dicitico non  gli  è  permesso  di  attendere  che  l'appendicite  sia 
raiïreddata. 
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Le  traitement  opératoire  précoce 
de  l'appendicite. 

Par  le  Docteur  E.  POTHERAT,  chirurgien-chef   des  hôpitaux  de  Paris. 


L'appendicite  n'est  certes  pas  une  question  nouvelle  ; 
voilà  plus  de  vingt  ans  qu'elle  est  à  l'ordre  du  jour  des  So- 
ciétés scientifiques,  et  cependant  les  discussions  qu'elle  sou- 
lève sont  aussi  intéressantes  aujourd'hui  que    dans    le    passé. 

Cela  tient  à  ce  que  nous  connaissons  très  bien  mainte- 
nant l'affection,  que  ses  coups  sont  fréquents,  nombreux,  inat- 
tendus souvent,  bénins  parfois,  graves  le  plus  habituelle- 
ment, terribles  à  l'occasion,  et  que,  plus  fréquente  dans  l'en- 
fance et  l'adolescence,  elle  peut  néanmoins  frapper  à  tout 
âge.  Aucun  être  humain  ne  peut  donc  se  flatter  d'être  à  l'abri 
de  ses.  atteintes. 

Mais  s'il  est  une  notion  que  cette  longue  période  de  dis- 
cussions a  bien  mis  à  jour,  c'est  que  cette  affection  née  dans 
l'appendice,  exerçant  ses  ravages  non  seulement  in  situ,  mais 
à  distance  sur  tout  l'organisme,  peut  être  littéralement  jugu- 
lée si,  à  un  moment  donné  de  l'évolution  du  mal,  la  chirurgie 
intervient  par  l'ablation  du  vermiforme  malade.  Car,  si  la  Mé- 
decine a  quelque  valeur  dans  le  traitement  préventif  de  l'ap- 
pendicite, elle  ne  peut  être  que  palliative,  symptomatique  dans 
l'appendicite  confirmée  ;  elle  n'a  aucune  action  vraiment  cu- 
rative.  Le  Professeur  Dieulafoy  a  lumineusement  et  magistra- 
lement fait  la  démonstration  probante  de  cette  vérité  ;  point 
n'est  besoin  d'insister. 

Le  traitement  curatif  de  l'appendicite  est  donc  d'ordre 
essentiellement  chirurgical  ;  tous  les  chirurgiens  et  un  très 
grand  nombre  de  médecins  acceptent  cette  formule.  Mais  à 
quel  moment  de  l'évolution  de  l'affection,  le  chirurgien  doit-il 
prendre  le  bistouri  ?  Voilà  le  point  sur  lequel  de  nombreuses 
divergences  sont  nées  que  l'on  peut  réduire  à  deux:  l'opéra- 
tion doit  être  précoce,  très  précoce,  le  plus  près  possible  du 
début,  a  proclamé  le  Professeur  Dieulafoy  et  nombre  de  chi- 
rurgien après  lui  ;  elle  doit  au  contraire  être  retardée  jusqu'à 
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l'heure  où  l'incendie  allumé  dans  l'appendice  s'est  éteint  ou 
du  moins  considérablement  atténué,  ont  affirmé  quelques  chi- 
rurgiens et  de  nombreux  médecins.  Cette  deuxième  opinion 
se  résume  dans  cette  formule  :  l'opération  à  froid. 

La  Société  de  Chirurgie  de  Paris  a  consacré  à  l'étude  de 
ce  point  de  thérapeutique  de  nombreuses  séances,  particulière- 
ment dans  deux  très  importantes  discussions  au  cours  des 
années  1899  et  1902. 

De  prime  abord,  en  se  demande  comment  des  divergences 
ont  pu  naître  sur  l'opportunité  pressante,  je  dirai  même  im- 
périeuse d'un  traitement  précoce.  Nous  savons  que  le  foyer 
de  l'incendie  qui  s'étendra  au  péritoine,  aux  organes  et  aux 
tissus,  même  éloignés,  à  tout  l'organisme  enfin  est  dans  l'ap- 
pendice ;  nous  savons  que  si  nous  enlevons  cet  appendice 
quand  l'incendie  y  couve,  ou  s'y  est  allumé  récemment,  tout 
accident  cessera;  le  niodus  faciendi  de  cette  ablation  du  trac- 
tus  vermiforme  est  parfaitement  connu  pour  un  chirurgien 
exercé  ;  il  est  réglé  jusque  dans  ses  moindres  détails  ;  pour- 
quoi donc  alors  retarder  cette  intervention  qui  va  sauver  la 
vie  d'un  sujet  en  imminence  de  mort,  qui  va,  tout  au  moins, 
si  les  choses  n'en  sont  pas  à  ce  point  d'extrême  gravité,  ré- 
tablir une  santé  compromise? 

Il  faut,  a-t-on  dit,  n'opérer  qu'à  froid  pour  diverses  rai- 
sons: à  froid,  l'opération  donne  toujours  un  succès;  elle  est 
facile  et  exempte  de  danger;  en  second  lieu,  elle  n'expose 
pas  l'opéré  à  une  éventration  consécutive,  au  niveau  de  l'in- 
cision. 

Cela  est  la  vérité  même,  sinon  toute  la  vérité.  L'opération 
à  froid  est  comparable  pour  la  bénignité  à  la  cure  radicale 
d'une  hernie  non  réductible,  c'est  la  règle  ;  mais  de  même 
qu'il  y  a  des  cures  de  hernie  difficiles,  il  y  a  aussi,  et  plus 
souvent,  des  appendicectomies  extrêmement  laborieuses  en 
raison  des  adhérences  qui  emprisonnent  l'appendice,  des  épais- 
sissements  péritonéaux  qui  l'emmurent  en  raison  aussi  des 
altérations  de  ses  parois  et  de  celles  du  coecum,  qui  peuvent 
consécutivement  donner  lieu  à  des  fistules  stercorales,  voire 
même  à  des  accidents  intrapéritonéaux  de  gravité  variable. 
L'opération  à  froid  a  donc  à  l'occasion  ses  difficultés,  et 
même  ses  dangers.  Mais  je  passe  aisément  condamnation  sur 
ces  inconvénients  que  je  ne  rappelle  que  pour  mémoire,  et 
je  suis  nettement  partisan  de  l'opération  à  froid  quand  je  me 


806  E.  Pothecul 

trouve  devant  une  appendicite  refroidie,  je  veux  dire  devant 
un  malade  que  je  n'avais  point  vu  jusqu'au  moment  où  il 
m'a  présenté  son  appendicite  éteinte  ou  à  peu  près.  Je  dis 
alors  à  ce  malade  :  vous  avez  été  frappé  nettement  ;  les  acci- 
dents que  vous  avez  éprouvés,  l'opinion  du  médecin  qui  vous 
a  soigné  ne  laissent  place  à  aucun  doute  ;  n'attendez  pas 
qu'une  nouvelle  attaque  vienne  vous  frapper;  vous  ne  savez 
pas  et  personne  ne  peut  se  flatter  de  savoir  qu'elle  sera  l'im- 
portance de  cette  future  attaque  ;  l'ennemi  est  dans  la  place, 
il  faut  le  déloger,  et  vous  le  pouvez  à  peu  de  frais,  car  l'opé- 
ration qui  va  vous  en  débarrasser  offre  le  minimum  de  risques. 

Mais,  Messieurs,  ce  n'est  point  ainsi  que  se  pose  ou  doit 
se  poser  la  question  ;  c'est  de  la  manière  que  voici  :  Un  ma- 
lade est  frappé  d'appendicite,  faut-il  laisser  se  dérouler  l'at- 
taque avec  ses  accidents,  en  instituant,  bien  entendu,  un  trai- 
tement médical,  et  n'intervenir  que  lorsque  tous  accidents 
locaux  et  généraux  ont  cessé,  alors  que  le  malade  est  guéri, 
au  moins  en  apparence  ;  en  un  mot  faut-il  toujours  laisser 
ou  faire  refroidir  une  appendicite,  avant  de  l'opérer?  Oui,  di- 
sent les  partisans  irréductibles  de  l'appendicectomie  à  froid  ; 
non,  disent  les  partisans  de  l'opération  précoce.  J'étais  au 
nombre  de  ces  derniers,  dans  les  discussions  de  1899  et  1902 
à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris  ;  depuis,  mon  expérience 
s'est  étendue  sur  des  centaines  et  des  centaines  de  cas  nou- 
veaux ;  mon  opinion  n'a  pas  changé  ;  elle  s'est  encore  affermie 
à  l'observation  de  ces  nouveaux  faits. 

Vous  voulez  attendre  que  l'appendicite  se  refroidisse,  mais 
ne  craignez-vous  pas  (excusez  cette  facétie  hors  de  propos 
mais  caractéristique  de  la  situation)  que  le  malade  lui-même 
ne  se  refroidisse  totalement  dans  la  mort? 

Vous  savez  bien  quels  dangers  le  menacent  auxquels  trop 
souvent  il  n'échappera  pas  :  la  gangrène  localisée  et  la  per- 
foration, la  gangrène  diffuse  de  l'appendice  vont  amener  une 
péritonite  rapidement  mortelle  :  celle-ci  pourra  se  produire 
même  sans  perforation,  même  sans  gangrène,  parla  seule  dia- 
lyse en  quelque  sorte  de  l'infection  folliculaire  amenant  cette 
septicémie  intestino-péritonéale  dont  parlait  jadis  le  Professeur 
Verneuil  ;  la  péritonite  pourra  résulter  encore  de  la  diffusion 
d'une  péritonite  localisée  péri-appendiculaire,  de  la  diffusion 
d'une  abcès  péricoecal,  etc. 

Ce  ne  sont  pas  seulement  les  lésions  locales  qui  peuvent 
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provoquer  des  accidents  mortels,  c'est  aussi  l'infection  géné- 
rale se  traduisant  par  ses  symptômes  habituels  :  hyperhémie 
extrême,  troubles  gastro-intestinaux,  vomissements  noirs  in- 
coercibles, véritable  vomito  negro  appendiculaire,  insuffisance 
d'excrétion  urinaire.  Je  n'insiste  ni  sur  les  hépatites  et 
périhépatites,  ni  sur  les  pleurésies  le  plus  souvent  purulentes, 
ni  sur  les  lésions  pulmonaires.  Tout  cela  est  connu,  décrit; 
aucun  de  ceux  qui  ont  une  expérience  un  peu  élcndue  de 
l'appendicite  n'ignore  ces  modalités  dont  il  a  observé  des 
exemples  aussi  multiples  que  douloureux. 

Il  n'est  pas  jusqu'à  la  formation  d'un  abcès  péri-appendi- 
culaire  qui  ne  puisse  être  une  source  de  graves  dangers,  soit 
qu'il  s'ouvre  dans  un  péritoine  mal  protégé,  soit  même  qu'il 
s'ouvre  dans  l'intestin,  avec  lequel  il  établit  une  circulation 
d'aller  et  retour  qui  entretient  la  suppuration,  provoque  le 
marasme  du  sujet;  j'ai  observé,  j'ai  même  publié  de  ces  faits. 

Mais  me  direz-vous,  tout  cela  c'est  l'exception;  le  plus 
habituellement  après  une  période  de  douleurs,  de  vomisse- 
ments, de  température  élevée,  les  accidents  s'atténuent  peu  à 
peu  et  la  résolution  s'effectue  graduellement.  Sans  doute, 
les  choses  se  passent  souvent  ainsi  ;  mais  ne  faites  pas  un 
fonds  trop  grand  sur  cette  évolution  bénigne,  car  les  dangers 
que  je  vous  ai  signalés  plus  haut,  pour  n'être  qu'une  minorité, 
n'en  constituent  pas  moins  une  minorité  importante.  Il  suffit, 
d'ailleurs,  qu'ils  existent  indiscutablement,  qu'ils  puissent  en- 
traîner une  terminaison  fatale  pour  que  vous  ayez  le  devoir 
impérieux  de  les  prévenir  ou  de  les  juguler;  et  vous  le  pouvez, 
cela  n'est  pas  contestable,  vous  le  pouvez  à  coup  sur  par 
l'opération  précoce.  Un  chirurgien  ne  se  console  pas  d'en- 
registrer un  désastre  qu'il  eût  pu  éviter  à  un  malade. 

Dans  le  cours  même  de  la  période  résolutive,  alors  que 
le  malade  a  échappé  aux  premiers  dangers  de  l'appendicite, 
des  accidents  peuvent  se  produire  ;  c'est  l'attaque  qui  reprend 
toute  son  intensité  ;  ou  bien  c'est  brusquement  la  péritonite 
par  perforation  qui  éclate  ;  la  folliculite  du  vermiforme  s'est 
comportée  ici,  comme  elle  se  comporte  parfois  dans  la  dothié- 
nentérie  où  une  perforation  se  produit  au  moment  où  l'on 
croyait  tenir  la  convalescence.  D'ailleurs,  n'avez-vous  pas  clans 
nombre  de  cas  d'appendicites  opérées  à  froid  trouvé  de  ces 
lésions  en  évolution  silencieuse.  Je  me  souviens  avoir  opéré 
un  étudiant  en  médecine  dont  l'attaque  très  antérieure  parais- 
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sait  totalement  éteinte  depuis  des  semaines  et  des  mois  ;  il 
vaquait  à  toutes  ses  occupations  normalement  ;  il  ne  souffrait 
pas,  et  cependant  son  appendice  était  distendu  par  le  pus  ; 
un  autre  malade  avait  une  large  érosion  de  la  muqueuse  et 
de  la  musculeuse,  sorte  d'ulcus  rotundum  qui  n'avait  respecté 
des  parois  du  tractus  vermiforme  que  la  séreuse.  Sans  doute, 
le  pus  dans  ces  cas  est  stérile  ou  à  peu  près,  ces  lésions 
sont  éteintes,  mais  ne  voyez-vous  pas  qu'il  faudra  peu  de 
chose  pour  les  réveiller,  qu'en  tous  cas  la  récidive  pourra  de 
suite  acquérir  une  grande  gravité  dans  cet  organe  tout  pré- 
paré à  la  culture  de  l'infection  et  très  mal  défendu  contre  ses 
conséquences. 

Et  si  tout  va  bien,  que  de  jours,  que  de  semaines,  que 
de  mois  ne  faudra-t-il  pas  attendre  par  obtenir  le  refroidisse- 
ment ;  cela  ne  va  pas  sans  des  inconvénients  pour  le  père 
qui  a  une  famille  à  nourrir,  la  mère  qui  a  des  enfants  à  éle- 
ver, le  négociant  ou  l'industriel  qui  a  des  affaires  importantes 
à  surveiller,  l'enfant  lui-même  et  l'adolescent  dont  les  éludes 
pourront  être  compromises. 

Et  l'indéfinie  prolongation  des  accidents;  les  attaques 
sont  peu  vives,  mais  elles  se  renouvellent  avant  qu'un  refroi- 
dissement ne  se  soit  opéré  ;  on  n'ose  alimenter  le  malade 
parce  que  tout  retour  à  une  alimentation  sérieuse,  aussi  bien 
qu'à  une  vie  un  peu  plus  active  que  le  décubitus  au  lit,  pro- 
voque de  nouveau  des  accidents.  Tout  ce  complexus  sympto- 
matique  aboutit  à  une  déchéance  progressive  et  nous  avons 
vu  de  ces  malades  présenter  l'aspect  physique  et  clinique  de 
cancéreux  ;  dans  une  discussion  sur  F  appendicalgie  à  la  So- 
ciété de  Chirurgie  de  Paris,  j'en  ai  fourni  de  saisissants 
exemples. 

Enlin,  Messieurs,  à  prolonger  ainsi  l'attente  opératoire, 
vous  pouvez  laisser  grandir  un  cancer  de  l'appendice.  Ceux-ci 
sont  moins  rares  qu'on  ne  l'avait  cru  jadis.  J'en  ai  person- 
nellement observé  plusieurs  cas  ;  dans  tous  l'évolution  a  été 
d'abord  latente,  puis  les  accidents  se  sont  révélés  par  des 
phénomènes  douloureux,  dé  la  tuméfaction  ensuite,  un  abcès 
stercoral  enfin.  Opérés  de  bonne  heure  par  l'ablation  de  l'ap- 
pendice, ces  cancers  guériraient  ou  au  moins  donneraient  une 
longue  survie,  car  ce  sont  des  épithéliomas  relativement 
bénins. 
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Voilà  donc,  Messieurs,  toute  une  série  d'accidents  sou- 
vent graves,  sinon  mortels,  qui  pourront  affecter  le  malade 
pendant  la  période  de  refroidissement  auquel  vous  l'aurez 
soumis. 

Ces  accidents,  le  traitement  médical  peut-il  les  empêcher? 
Nullement.  La  glace  loco  dolenti,  l'opium  à  l'intérieur  sui- 
vant les  uns,  les  purgations  légères  suivant  les  autres,  ne 
peuvent  agir  sur  une  affection  virulente  ;  ils  n'agissent  que 
comme  palliatifs.  Il  en  est  de  même  de  la  diète. 

Ils  peuvent  même  n'être  pas  sans  inconvénients,  si  leur 
emploi  est  quelque  peu  prolongé.  L'opium  calme  les  douleurs, 
mais  il  peut  par  cela  même  donner  une  sécurité  trompeuse. 
Le  malade  et  l'entourage  sont  illusionnés  par  le  calme  ob- 
tenu, alors  que  l'état  des  choses  est  au  plus  grave. 

La  diète  ne  peut  être  prolongée  ;  absolue  ou  même  hy- 
drique, elle,  ne  peut  être  continuée  de  nombreux  jours  sous 
peine  de  provoquer  un  état  d'inanition  qui  n'est  pas  sans 
danger.  J'ai  vu  mourir  des  malades  soumis  à  la  diète  depuis 
10,  15,  20  et  une  fois  27  jours  ;  ils  sont  morts  de  syncope 
cardiaque  à  l'occasion  d'un  mouvement  un  peu  brusque  ou 
important.  Ils  succombent  comme  jadis  les  convalescents  de 
la  fièvre  typhoïde,  alors  que  la  diète  absolue  était  la  condi- 
tion première  du  traitement  de  cette    affection. 

Accidents  d'évolution  de  la  maladie,  accidents  au  cours 
de  la  convalescence,  accidents  du  traitement  lui-même  ;  vous 
pouvez  éviter  tout  cela  par  une  intervention  précoce.  Enlevez 
l'appendice  dès  que  l'affection  est  caractérisée  et  que  votre 
diagnostic  est  ferme  dans  votre  esprit,  et  votre  nialade  re- 
viendra en  quelques  heures  à  la  santé  ;  et  il  ne  faudra  que 
peu  de  jours  pour  qu'il  puisse  reprendre  sa  vie  active. 

Très  bien,  dira-t-on  ;  pendant  les  24  ou  au  plus  les  48 
heures  du  début,  cette  thérapeutique  sera  parfaite  ;  à  moins 
d'une  extrême  intensité  dans  la  virulence,  l'affection  n'a  pas 
dépassé  la  couche  lymphoïde  du  tractus  vermiforme;  mais, 
bientôt,  il  n'en  est  plus  ainsi,  la  séreuse  esl  touchée  ;  vous 
ne  devez  plus  intervenir  sous  peine  de  diffuser   la    péritonite. 

Je  m'élève  contre  cette  opinion  ;  qu'il  y  ait  un  jour  ou 
plusieurs  jours,  48  ou  100  heures  et  plus  depuis  le  début,  ce 
qu'il  y  a  toujours  de  mieux  à  faire,  c'est  d'intervenir;  on  ne 
ditïuse  pas  la  péritonite  par  l'ablation  méthodique  d'un  ap- 
pendice   alors    même  que  son    revêtement    séreux    est    dépoli, 
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couvert  d'un  endroit  gélatineux,  enveloppé  de  fausses  mem- 
branes, alors  même  qu'il  y  a  autour  de  lui  une  sérosité  louche 
dégageant  une  mauvaise  odeur,  alors  même  enfin  qu'il  y  a 
une  collection  péricoecale  ou  périappendiculaire  récente.  Mais, 
elle  peut  être  extrêmement  virulente.  Tant  mieux,  plus  elle 
sera  virulente,  plus  j'aurai  été  utile  à  mon  malade.  Et  en  pa- 
reil cas,  je  ne  crains  pas  de  laver,  de  laver  abondamment 
avec  du  sérum  physiologique,  ou  de  l'eau  stérilisée,  en  ayant 
soin,  bien  entendu  d'ouvrir  largement  le  foyer  pour  assurer 
un  facile  retour  du  liquide.  On  a  condamné  cette  pratique, 
c'est  à  tort,  car  les  faits  sont  là  qui  démontrent  victorieuse- 
ment qu'elle  ne  peut  provoquer  d'accidents  et  que,  par  contre, 
elle  assure  une  guérison  rapide  dans  les  cas  même  les  plus 
graves.  J'en  ai  fait  à  maintes  reprises  la  démonstration  auprès 
de  ceux  qui  suivent  mon  service  de  chirurgie  ;  c'est  un  sujet 
d'étonnement  pour  tous  ceux  qui  n'ont  pas  l'expérience  de 
cette  pratique.  Avant  ce  Congrès,  j'ai  fait  la  revision  de  mes 
observations;  en  remontant  seulement  à  l'année  1903.  j'ai  re- 
levé près  de  500  observations  avec  une  mortalité  de  trois 
décès  dans  les  plus  mauvaises  années  1907  et  1909,  de  deux 
décès  en  1906,  de  un  décès  en  1908  ;  les  années  1903,  1904, 
1905,  avec  un  nombre  d'opérations  très  grand,  n'ont  pas  donné 
de  décès. 

Mais,  Messieurs,  ces  résultats  seront  obtenus  dans  le  cas 
seulement  où  vous  aurez  enlevé  l'appendice  ;  ouvrir  le  foyer 
de  -la  maladie  et  battre  en  retraite  parce  que  les  lésions  sont 
trop  avancées,  c'est  préparer  un  désastre  plus  sûrement  que 
si  l'on  était  resté  dans  l'expectative.  Il  faut  absolument  que 
l'appendice,  cause  première  des  accidents,  source  de  toutes 
les  complications  d'ordre  général  et  local,  il  faut  que  cet  en- 
nemi disparaisse  par  l'exérèse,  et  toujours  vous  pouvez  le 
trouver  sans  dégâts,  sans  destruction  d'adhérences  plus  ou 
moins  protectrices,  en  vous  portant  de  dehors  en  dedans,  et 
en  allant  à  l'angle  iléo-coécal  ;  le  coecum  ou  l'iléon  vous  ser- 
viront de  guide  sur  pour  y  arriver. 

\  oilà,  Messieurs,  comment  à  l'heure  présente  je  conçois 
le  traitement  de  l'appendicite  et  je  conclus  : 

L'appendicite  doit  être  opérée  le  plus  près  possible  du 
début  des  accidents. 

Elle  doit  être  opérée  encore,  alors  même  que  plus  de  4<8 
heures  se  sont  écoulées  depuis  le  début  des  accidents. 
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Le  refroidissement  intentionnel  expose  à  des  dangers  ;  il 
a  des  inconvénients  multiples  et  certains. 

L'opération  à  froid  s'entend  du  malade  qui  se  présente  à 
notre  examen,  alors  que  son  affection  s'est  spontanément  re- 
froidie, avant  que  n'éclatent  de  nouveaux  accidents. 
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De  l'époque  de  l'intervention  dans  les 
appendicites, 

Par  M.  le  Professeur  PIERRE  DELRET  (Paris). 


Les  appendicites  doivent-elles  être  opérées  pendant  ou 
après  la  crise  ?  Telle  est  la  question  qui  a  été  tant  de  fois 
discutée. 

A  mon  avis,  c'est  avant  la  crise  qu'il  faut  les  opérer.  Ceci 
n'est  point  une  réédition  de  la  plaisanterie  médiocre  qui  con- 
siste à  donner  aux  pompiers  le  conseil  de  nettoyer  leurs 
pompes  la  veille  des  incendies. 

Je  veux  dire  qu'il  est  tout  à  fait  exceptionnel  qu'une 
appendicite  se  révèle  pour  la  première  fois  par  une  crise 
grave.  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  celle-ci  est  précédée 
de  quelque  avertissement,  sonnette  d'alarme,  qui  tinte  faible- 
ment, mais  qui  tinte.  Quand  on  fouille  dans  le  passé  des 
malades  en  crise,  on  trouve  presque  toujours  quelques  mani- 
festations parfois  fort  anciennes  qui  ont  été  mal  interprétées, 
ou  dont  la  valeur  prophétique  a  été  méconnue.  Quand  on 
reconnaîtra'  mieux  ces  avertissements,  quand  on  obéira  mieux 
à  ces  invitations,  on  ne  verra  presque  plus  de  crises    graves. 

Nous  en  voyons  déjà  moins  qu'autrefois.  Mais  nous  en 
voyons  encore,  et  les  chirurgiens  ne  s'entendent  pas  sur  la 
manière  de  les  traiter.  Il  y  a  toujours  des  interventionnistes 
et  des  opportunistes. 

Dans  les  discussions,  ce  sont  les  interventionnistes  qui 
prennent  l'attitude  agressive.  Les  opportunistes,  dont  je  suis, 
se  bornent  d'ordinaire  à  se  défendre,  mauvais  rôle  dont  ils 
ont  peut-être  le  droit  de  sortir.  Quand  les  interventionnistes 
déclarent  qu'il  est  des  malades  qui  meurent  parce  qu'on  ne 
les  opère  pas,  ne  pourrait-on  leur  répondre  qu'il  en  est  qui 
meurent  parce  qu'on  les  opère? 

De  ces  deux  affirmations,  il  est  impossible  de  donner  une 
démonstration  péremptoire.  Comment  prouver  que  tel  malade 
serait  mort  ou  serait  guéri  s'il  avait  été  soigné  autrement? 

Dans  les    grandes    statistiques    publiées,    l'avantage    n'est 
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pas  toujours  pour  les  interventionnistes.  Je  sais  qu'aucune  de 
ces  statistiques  n'a  de  valeur  absolue.  Elles  ont  le  vice  com- 
mun à  toutes  les  statistiques,  celui  de  comprendre  des  cas 
qui  ne  sont  pas  comparables,  et  puis  s'il  y  a  des  chirurgiens 
qui  opèrent  toujours,  il  n'y  en  a  pas  qui  n'opèrent  jamais. 

L'étude  des  faits  permet  cependant  d'être  affîrmatif  sur 
certains  points. 

Tout  d'abord,  je  proteste  contre  une  affirmation  souvent 
répétée  par  les  interventionnistes.  Il  en  est,  en  effet,  qui  ne 
craignent  pas  de  déclarer,  toutes  les  fois  qu'ils  trouvent  un 
peu  de  pus  autour  de  l'appendice  au  cours  d'une  opération 
faite  à  chaud,  qu'ils  ont  sauvé  la  vie  du  malade.  C'est  là  une 
illusion,  pour  ne  pas  dire  une  erreur. 

La  formation  du  pus  autour  de  l'appendice  est  un  phéno- 
mène bien  plus  fréquent  qu'on  ne  le  croyait  jadis.  On  l'ob- 
serve même  dans  des  crises  de  très  moyenne  intensité  :  elle 
n'empêche  pas,  dans  nombre  de  cas,  le  refroidissement  de  se 
faire  très  régulièrement.  La  stérilisation  du  pus  n'est  pas 
rare  dans  les  appendicites  :  elle  peut  se  produire  même  après 
perforation. 

Sur  314  appendicectomies,  je  compte  30  opérations  qui 
ont  été  faites  pour  des  appendicites  chroniques  n'ayant  jamais 
présenté  de  crises  aiguës,  et  48  faites  à  chaud.  Si  j'élimine 
ces  78  cas,  il  reste  236  opérations  exécutées  après  refroidis- 
sement. 

Or,  dans  34  de  ces  cas,  j'ai  trouvé  autour  de  l'appendice 
des  traces  de  pus  incontestables.  Ainsi  dans  quatorze  pour  cent 
de  mes  cas,  la  production  de  pus  n'a  pas  empêché  la  crise 
de  se  terminer  heureusement  par  un  refroidissement  complet. 

Ce  pus  se  présente  sous  trois  aspects  différents.  Tantôt 
il  a  l'apparence  de  pus  véritable.  Tantôt  c'est  du  pus  séreux, 
tantôt  c'est  un  magma  caséeux,  pus  inspissé.  Et  ce  qui  pa- 
raîtra peut-être  plus  extraordinaire,  sur  ces  34  cas,  huit  fois 
l'appendice  était  perforé,  et  deux  fois,  j'ai  trouvé  un  calcul 
libre  au  milieu  du  pus. 

Je  ne  veux  certes  pas  conclure  qu'il  faut  s'abstenir  quand 
l'appendice  est  perforé.  Bien  au  contraire,  je  pense,  comme 
tout  le  monde,  qu'il  faut  se  hâter  d'intervenir  dès  que  l'on 
soupçonne  une  perforation:  Mais  ces  faits  ne  prouvent  pas 
moins  que  le  refroidissement  est  possible  même  lorsque  1  ap- 
pendice est  perforé,    même    lorsqu'un    calcul  a  fait  issue    par 
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la  perforation,  et  aussi  que  l'opération  hâtive  sauve  moins  de 
malades  que  ses  partisans  ne  se  l'imaginent. 

Par  contre,  je  suis  bien  convaincu  que  certains  malades 
succombent  parce  qu'on  les  opère.  Je  ne  saurais  en  apprécier 
le  nombre  et  il  est  bien  difficile  de  dire  quelsHls  sont.  Je  me 
bornerai  à  signaler  de  ces  malades  la  classe  qui  me  parait  le 
moins  contestable,  celle  de  ceux  qui  meurent  avec  des  symp- 
tômes d'ictère  grave. 

Il  est  des  médecins  et  des  chirurgiens  qui  attribuent  à 
l'appendice  tous  les  accidents  qui  surviennent  chez  les  sujets 
dont  l'appendice  est  malade.  Je  crois,  et  l'on  tend  de  plus  en 
plus  à  admettre  que  dans  certains  cas,  l'appendice,  loin 
d'être  la  cause  du  complexus  morbide,  n'est  qu'un  de  ses 
effets. 

S'il  est  des  malades  dont  la  lésion  appendiculaire  entre- 
tient des  troubles  gastro-intestinaux,  il  en  est  d'autres  chez 
qui  une  infection  intestinale  ou  générale  s'étend  en  même 
temps  et  à  l'appendice  et  aux  voies  biliaires. 

Alors,  l'ablation  immédiate  de  l'appendice,  qui  est  sou- 
vent peu  malade,  qui  ne  détermine  pas  de  réaction  périto- 
néale  sérieuse,  ne  peut  en  rien  améliorer  ni  l'état  général  ni 
l'infection  hépatique.  Bien  au  contraire,  l'opération  les  aggrave. 

Comme  exemple  de  ces  faits,  je  puis  citer  brièvement 
trois  cas.  L'un  date  de  1900,  époque  à  laquelle  je  n'étais  pas 
suffisammoni  documenté  sur  les  faits  de  ce  genre.  Il  s'agis- 
sait d'un  homme  âgé  ;  je  fus  appelé  pour  l'opérer  trois  jours 
après  le  début  de  la  crise.  L'appendicite  était  évidente,  mais 
il  n'y  avait  pas  de  réaction  péritonéale.  L'état  général  était 
bon,  mais  la  température  était  à  39,  et  il  y  avait  un  ictère 
léger.  Mon  impression  était  qu'il  fallait  attendre  ;  mais  je  n'ai 
pas  su  imposer-  l'abstention.  J'ai  cédé  sous  la  pression  d'une 
opinion  très  autorisée,  et  j'ai  opéré  immédiatement.  La  tem- 
pérature ne  s'est  plus  élevée  au-dessus  de  37'4,  mais  27  heures 
après  l'opération,  le  malade  a  eu  une  première  hématemèse 
et  le  lendemain  (51  heures  après  l'opération),  une  seconde,  à 
laquelle  il  a  succombé. 

Par  contre,  j'ai  absolument  refusé  d'opérer  deux  malades 
qui  étaient  dans  des  conditions  identiques  :  appendicite  cer- 
taine sans  réaction  péritonéale.  Température  très  élevée  sans 
relation  apparente  avec  les  symptômes  appendiculaires,  ictère 
léger  et  foie  un  peu  sensible.  L'un  de  ces  cas    était    particu- 
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lièrement  dramatique.  Il  s'agissait  d'un  médecin,  parent  de 
médecins.  J'étais  arrivé  à  10  heures  du  soir.  Tout  était  pré- 
paré pour  l'intervention.  Le  malade  et  ses  parents  réclamaient 
l'opération  immédiate.  Quelque  malheur  qui  put  survenir  après 
l'ablation  de  l'appendice,  j'étais  absout  d'avance.  Tout  ce  qui 
.surviendrait  après  l'abstention  me  serait  au  contraire  sévère- 
ment reproché.  Je  ne  pus  convaincre  personne,  des  avantages 
de  l'expectative;  il  me  fallut,  malgré  des  larmes  et  des  sup- 
plications, refuser  d'opérer. 

Les  deux  malades  ont  fait  de  l'angiocholite  et  ils  ont  tous 
les  deux  parfaitement  guéri.  Je  les  ai  opérés  à  froid  et  ils 
sont  actuellement  bien  portants.  Je  suis  convaincu  qu'ils 
auraient  succombé  si  je  les  avais  opérés  pendant  la  crise. 
Aggravée  par  la  toxicité  du  chloroforme,  l'angiocholite  dont 
ils  sont  guéris  les  aurait  tués. 

Car  ce  n'est  pas  seulement  le  traumatisme  opératoire  qui 
est  grave  pour  ces  malades  ;  c'est  aussi,  il  faudrait  peut-être 
dire  surtout,  l'action  des  anesthésiques.  Aujourd'hui  que  l'on 
sait  à  quel  point  le  chloroforme  peut  être  toxique  pour  la 
cellule  hépatique,  l'on  comprend  mieux  le  danger  de  ces  inter- 
ventions. 

L'un  des  arguments  que  les  interventionnistes  aiment  à 
faire  valoir,  c'est  que  la  crise  terminée,  il  faudra  toujours 
opérer.  Arguer  de  ce  fait,  c'est  méconnaître  la  profonde  diffé- 
rence des  résultats  éloignés  des  opérations  à  chaud  et  des 
opérations  à  froid. 

Quand  bien  même  les  chances  de  guérison  seraient  éga- 
les des  deux  côtés,  je  préférerais  encore  et  de  beaucoup 
l'opération  à  froid.  Et  cela  parce  que  l'opération  à  chaud  ne 
donne  pas  et  ne  peut  pas  donner  au  point  de  vue  de  la  soli- 
dité de  la  paroi  abdominale  les  mêmes  garanties.  Il  n'est 
point  du  tout  indifférent  d'être  exposé  à  l'éventration  ou  con- 
damné à  porter  indéfiniment  une  ceinture.  Or,  c'est  le  sort  de 
la  plupart  des  malades  opérés  à  chaud. 

Au  contraire,  je  ne  fais  jamais  porter  de  ceinture  aux 
malades  opérés  à  froid,  pas  même  un  jour  ;  je  ne  leur  inter- 
dis aucun  exercice,  aucun  sport,  et  je  n'ai  jamais  vu  d'éven- 
tration  consécutive 

A  mon  avis,  la  seule  incision  qui  permette  de  reconsti- 
tuer une  paroi  parfaitement  solide,  c'est  l'incision  de  Jala- 
Guier.  Quand  on  coupe  l'aponévrose  du  milieu  du   muscle,   et 
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que  l'on  prend  soin  de  respecter  les  nerfs  abdomino-génitaux 
pour  ne  pas  énerver  le  droit,  la  solidité  de  la  paroi  abdomi- 
nale n'est  nullement  compromise.  Aucune  des  autres  incisions 
ne  donne,  à  mon  avis,  cette  sécurité  absolue.  Or,  on  est 
obligé  de  les  employer  quand  on  opère  à  chaud,  et  elles 
donnent  d'autant  moins  de  garanties  que,  dans  beaucoup  de 
cas,  il  faut  drainer. 

L'avenir  de  la  cicatrice  n'a  pas  tenu,  à  mon  avis,  une 
place  suffisante  dans  les  nombreuses  discussions  sur  ce  sujet. 

Si  les  opportunistes  guérissent  autant  de  malades  que  les 
interventionnistes,  l'opération  à  froid  prend  de  ce  seul  fait 
une  énorme  supériorité. 

Or,  j'ai  déjà  fait  remarquer  que  les  statistiques  globales 
ne  sont  pas  toutes  favorables  aux  interventionnistes. 

Voici  la  mienne.  Sur  314  appendicites,  j'en  ai  opéré  48  à 
chaud,  j'ai  perdu  en  tout  17  malades  (l'un  des  opérés  à  froid 
est  mort  probablement  d'accident  chloroformique  tardif).  Ma 
mortalité  globale  est  de  5'5%. 

Je  pourrais  soutenir  qu'elle  est  moindre,  car  parmi  les 
16  malades  opérés  à  chaud,  qui  sont  morts,  il  n'y  en  a  pas 
un  que  j'ai  pu  voir  dès  le  début  de  la  crise.  On  me  répondrait, 
et  avec  raison,  que  si  le  hasard  m'avait  amené  plus  de  péri- 
tonites généralisées  d'emblée,  ma  mortalité  serait  plus  con- 
sidérable. Aussi,  je  me  borne  à  donner  ces  chiffres  sans  leur 
attacher  plus  d'importance  qu'ils  n'en  méritent. 

L'étude  des  malades,  de  leurs  observations,  est  plus  fer- 
tile en  enseignement,  et  c'est  de  là  que  je  tire  les  conclusions 
suivantes  : 

Il  y  a  des  appendicites  qu'il  faut  opérer  à  chaud. 

Il  y  a  des  appendicites  qu'il  faut  savoir  ne  pas  opérer  à 
chaud. 

Il  en  est,  c'est  la  majorité,  que  l'on  peut  opérer  à  chaud  ; 
mais  j'estime  qu'il  y  a  grand  avantage  à  les  opérer  à  froid 
pour  obtenir  une  cicatrice  plus  solide,  qui  mette  à  l'abri  des 
ennuis  de  la  ceinture,  des  inconvénients  de  l'éventration. 

On  a  reproché  à  l'expectation  de  faire  perdre  beaucoup 
de  temps  aux  malades.  C'est  là  un  argument  d'une  réelle 
valeur.  Il  y  a  quelques  années,  on  attendait  volontiers  deux 
mois  après  la  crise  pour  opérer,  c'était  une  grosse  perte  de 
temps. 

Je  me  suis  appliqué    à    abréger    la  durée   de  l'attente  ;  je 
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l'ai  progressivement  raccourcie,  et  c'est  le  dernier  point  sur 
lequel  je  voudrais  attirer  l'attention. 

Je  suis  arrivé  à  opérer  les  malades  entre  le  15e  jour  et 
le  20e  jour  après  la  cessation  de  la  crise.  La  simplicité  des 
suites  opératoires  que  j'ai  observées  dans  ces  conditions, 
même  lorsque  je  trouvais  des  reliquats  incontestables  d'abcès, 
m'a  conduit  à  penser  qu'il  y  avait  là  une  période  particuliè- 
rement favorable  à  l'intervention. 

On  a  constaté  que  le  seul  moment  où  l'on  trouve  parfois 
l'appendice  stérile  est  la  période  qui  suit  une  crise  aiguë. 
De  même  le  pus,  quand  il  s'en  est  formé,  se  stérilise  in  âitu. 
Il  semble  qu'il  y  ait  là  une  période  vaccinale  certainement 
transitoire,  mais  réelle. 

Je  ne  dis  pas  que  cette  vaccination  soit  constante.  On 
voit  des  malades  qui  font  de  petites  crises  subintrantes,  mais 
cela  est  exceptionnel. 

C'est  sur  la  température  que  je  me  règle.  Elle  doit  être 
prise  avec  le  plus  grand  soin.  Son  retour  à  la  normale  indique 
la  fin  de  la  crise.  Il  y  a  de  petites  crises  éphémères  qui 
durent  24,  36  ou  48  heures.  Dans  ces  formes  rentre  une  grande 
partie,  sinon  la  totalité  des  accidents  qu'on  avait  attribués  à 
la  colique  appendiculaire  et  qui  sont  bien  dûs  à  des  phéno- 
mènes infectieux,  car  j'ai  pu  constater  qu'ils  s'accompa- 
gnent d'une  leucocytose  marquée. 

La  crise  moyenne,  qui  a  une  évolution  vraiment  cyclique, 
dure  le  plus  souvent  cinq,  quelquefois  six  jours. 

Le  retour  de  la  température  à  la  normale  marque  la  gué- 
rison.  Je  compte  à  partir  de  ce  moment,  et  après  15  jours 
d'apyrexie  complète,  j'opère. 

Je  possède  67  observations  de  malades  opérés  dans  ces 
conditions.  Neuf  fois,  il  y  avait  des  traces  évidentes  de  pus 
autour  de  l'appendice.  Dans  six  cas,  je  me  suis  borné  à  net- 
toyer la  cavité  de  l'abcès  sans  faire  le  moindre  drainage.  Trois 
fois  j'ai  drainé  parce  que  l'appendice  était  perforé.  Dans  l'un 
de  ces  trois  cas  il  y  avait  un  calcul  stercoral  libre  dans  l'abcès. 
J'ai  en  outre  drainé  un  quatrième  malade,  chez  qui  il  n'y  avait 
pas  de  pus,  à  cause  d'un  suintement  hémorrhagique  assez 
abondant  se  faisant  par  les  surfaces  d'adhérences. 

Ce  drainage  fait  avec  une  mèche  étroite  par  l'angle  infé- 
rieur d'une  incision  de  Jalaguier  n'a  été  laissé  que  24  ou  48 
heures  et  n'a    pas    empêché    la    réunion  de  se  faire.  Mes  soi- 
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xante-sept    malades  ont  guéri  avec  une  réunion  par    première 
intention.* 

Je  crois  donc  qu'il  y  a  un  véritable  intérêt  à  opérer  entre 
le  15e  et  le  20e  jour  après  le  retour  de  la  température  à  la 
normale. 


*  Depuis  que  cette  communication  est  rédigée,  j'ai  eu  une  ma- 
lade chez  qui  j'ai  trouvé  un  abcès  assez  volumineux  fil  y  avait  un 
empâtement)  avec  un  appendice  détaché  du  coecum.  Chez  elle,  la  sup- 
puration a  duré  quelques  jours  après  l'opération. 
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Traitement  opératoire  de  l'appendicite. 

Par  M.  le  Prof.  RIBERA  Y  SANZ  (Madrid). 


Dire  appendicite  ne  veut  pas  dire  opération. 

Dans  la  R.  Académie  de  Médecine  de  Madrid  je  disais 
que  l'appendicite  est  une  maladie  essentiellement  médicale, 
que  quelquefois,  et  si  on  veut  dire  beaucoup  de  fois,  elle  peut 
prendre  les  allures  dune  maladie  chirurgicale,  au  contraire 
de  ce  qui  arrive  au  cancer  de  l'estomac  qui  est  une  maladie 
essentiellement  chirurgicale  ;  cela  veut  dire  que  le  cancer  de 
l'estomac  n'a  de  traitement  que  le  chirurgical,  tandis  que 
l'appendicite  n'exige  le  traitement  opératoire  que  dans  quel- 
que nombre  de  cas,  et  il  faut  préciser  ce  nombre  déter- 
miné de  cas.  Gela  veut  dire  que  l'appendicite  par  elle-même 
n'indique  pas  l'intervention  opératoire,  et  pourtant  ce  qu'il  faut 
résoudre  c'est  combien  l'opération  dans  l'appendicite  est  in- 
diquée. 

Il  faut  établir  une  distinction  selon  qu'on  a  à  faire  à 
l'appendicite  aiguë  ou  bien  à  l'appendicite  froide. 

Certainement  que  l'opération  à  froid  de  l'appendicite  est 
une  opération  qui  donne  une  mortalité  minime  ;  et  aussi  il  est 
certain  que  lorsqu'on  fait  l'opération  dans  les  premiers  mo- 
ments de  la  maladie,  les  résultats  sont  meilleurs  d'autant 
plus  précoce  est  l'intervention.  Mais  cela  veut-il  dire  que  nous 
devons  opérer  tout  de  suite  que  nous  faisons  le  diagnostic  d'ap- 
pendicite ou  bien  à  tous  qui  ont  eu  une  attaque  d'appendicite? 
Certainement  non,  il  ne  faut  pas  opérer  tout  de  suite,  parce 
que  l'appendicite  est  une  phlegmasie  qui  n'a  rien  de  spé- 
cifique et  pourtant  on  peut  obtenir  la  guérison  par  révolution 
sans  opérer,  et  en  plus  l'appendicectomie  peut  tuer,  encore 
que  la  mortalité  soit  peu  élevée,  et  pourtant  ce  qu'il  faut  ré- 
soudre c'est  quand  l'appendicite  a  tendance  à  la  résolution,  pour 
s'abstenir  ou  bien  opérer  ;  et  si  nous  ne  pouvons  pas  dire 
d'avance  quel  cours  aura  un  cas  déterminé,  nous  pourrons 
faire  le  diagnostic  des  complications  qui  exigent  l'intervention. 

Je  me  souviens  d'un    bon    nombre  de    malades    qui  étant 
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entrés  dans  ma  Clinique  de  la  Faculté  pour  être  opérés  ont 
guéri  sans  intervention  et  sans  qu'il  reste  aucune  trace  de  la 
maladie,  et  comme  cela  arrive  bien  de  fois,  il  faut  admettre 
que  l'appendicite  peut  guérir  sans  opération,  et  il  faut  ad- 
mettre aussi  que  l'opération  n'est  pas  le  seul  traitement  de 
l'appendicite. 

Voyons  quelles  sont  les  indications  de  l'opération  dans 
l'appendicite  aiguë. 

Les  complications  qui  peuvent  troubler  le  cours  de  la 
phlegmasie  sont  :  la  suppuration,  la  perforation,  la  mortification, 
l'intoxication  et  l'infection  du  péritoine,  la  formation  précoce 
des  adhérences,  quelquefois  de  la  pyohémie,  complications 
qu'il  faut  diagnostiquer,  parce  qu'elles  sont  celles  qui  nous 
donnent  les  indications  de  l'intervention  pendant  la  période 
aiguë  de  l'appendicite. 

Première  indication  :  la  formation  du  pus.  Je  n'ai  pas  la 
possibilité  de  la  guérison  d'un  abcès,  mais  le  fait  est  ex- 
ceptionnel, et  comme  nous  ne  pouvons  pas  tenir  compte  de 
l'exception  je  crois  d'absolu  besoin  aller  chercher  le  pus 
parce  que,  sinon,  l'abcès  a  de  la  tendance  à  croître  et  non  pas 
toujours  vers  le  dehors,  mais  plutôt  il  a  de  la  tendance  à  se 
propager  au  péritoine.  Par  suite,  étant  donnée  la  gravité  de  la 
péritonite,  il  faut  opérer  sitôt  qu'on  porte  le  diagnostic. 

Par  fortune,  aujourd'hui,  le  diagnostic  de  la  suppuration 
est  facile,  et  laissant  à  part  les  caractères  cliniques,  l'analyse 
du  sang  est  pour  moi  d'un  valeur  exceptionnelle  et  la  for- 
mule leucocytaire  jointe  aux  symptômes  cliniques  est  d'une 
valeur  absolue  et  suffit  toujours  pour  le  diagnostic  de  l'abcès 
circonscrit,  quand  le  péritoine  n'est  pas  encore  pris,  et  c'est 
le  moment  d'opérer.  Depuis  que  mon  élève  le  Dr.  Sapena 
commença  les  analyses  de  sang  dans  ma  Clinique  de  la  Fa- 
culté pendant  le  cours  de  1907,  pas  une  seule  fois  n'a  manqué 
la  formule  leucocytaire  et  toujours  que  nous  avons  diagnosti- 
qué la  suppuration,  nous  avons  trouvé  l'abcès  pendant  l'opé- 
ration. Si  le  diagnostic  de  l'appendicite  établi  cliniquement  par 
l'analyse  du  sang,  faite  chaque  3  ou  4  heures,  nous  donne  de 
20,000  à  24  ou  27,000  leucocytes,  il  ne  faut  pas  hésiter:  il  y 
a  un  abcès  et  il  faut  opérer. 

Deuxième  indication:  c'est  la  perforation.  Cet  accident 
est  de  telle  nature  que  je  crois  qu'il  n'y  a  pas  besoin  de 
perdre  le  temps  pour  faire  voir  le  besoin  de  l'opération. 
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Troisième  indication  :  la  mortification  localisée.  Dans  la 
plupart  des  cas  la  cause  de  la  gangrène  est  la  perforation, 
mais  pas  toujours  parce  qu'elle  peut  être  la  termination  de  la 
phlegmasie.  La  mortification  peut  être  circonscrite,  presque 
toujours  il  y  a  de  l'emphysème.  Dans  ces  cas  l'opération  peut 
sauver  le  malade,  mais  il  faut  opérer  sans  retard  pour  em- 
pêcher la  progression  de  la  gangrène. 

Quatrième  indication:  étant  donné  que  l'appendicite  est  un 
procès  non  spécifique,  il  peut  arriver  la  formation  précoce  des 
adhérences  pendant  la  période  aiguë  de  l'inflammation,  surtout 
parmi  le  cœcum  et  l'iléon,  ou  parmi  deux  anses  de  l'iléon 
près  du  point  d'union  de  l'iléon  et  du  cœcum.  Ces  adhéren- 
ces peuvent  simuler  l'occlusion  intestinale  aiguë  :  quelquefois 
elles  produisent  douleurs  énormes  jointes  aux  phénomènes  d'oc- 
clusion intestinale.  Dans  ces  deux  cas,  que  j'ai  eu  occasion  de 
voir,  il  faut  opérer  parce  que  l'opération  est  le  seul  traitement 
possible. 

Le  point  plus  intéressant  du  traitement,  celui  qui  se  prête 
plus  à  la  discussion,  c'est  quand  il  y  a  propagation  loin  du 
foyer  primitif,  surtout  la  propagation  envers  la  séreuse  péri- 
tonéale. 

11  faut  faire  abstraction  d'un  fait  que  je  crois  exceptionnel, 
parce  que  j'ai  seulement  vu  une  observation  :  le  développement 
de  la  pyohémie  pendant  le  cours  de  l'appendicite  aiguë.  J'o- 
pérai pendant  le  second  accès  sans  résultat  :  le  malade  mou- 
rut malgré  l'opération. 

Dans  les  complications  qui  siègent  à  la  séreuse  périto- 
néale  il  faut  faire  une  distinction.  Il  y  a  quelques  années  que 
dans  mon  Traité  de  Pathologie  chirurgicale  générale,  en  par- 
lant des  complications  des  traumatismes  de  l'abdomen,  j'ai 
admis  et  décrit  deux  formes  différentes:  l'infection  péri- 
tonéale  et  l'intoxication  péritonéale,  et  je  crois  que  cette  di- 
vision plutôt  encore  que  dans  les  traumatismes  il  faut  l'ad- 
mettre dans  l'appendicite  et  je  l'ai  admise  et  décrite  dans 
les  discussions  soutenues  à  l'Académie  de  Médecine  de  Madrid, 
où.  il  y  a  quelques  années,  j'ai  soulevé  la  question  du  traite- 
ment de  l'appendicite.  Les  deux  formes  sont  différentes  à  la 
Clinique  :  la  température  est  différente  :  hyperthermie,  hypo- 
thermie, le  pouls  d'accord  avec  la  température  dans  un  cas, 
en  désaccord  dans  l'autre  cas,  avec  ou  sans  douleur,  etc. 
Je  ne  dois  pas  décrire  ces  deux    formes,    sinon    affirmer   leur 
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existence.  Ce  qu'il  importe  pour  le  traitement,  c'est  le  fait 
que  dans  l'intoxication  péritonéale  est  inutile  l'intervention,  je 
n'ai  pu  sauver  aucun  malade  dans  ces  conditions.  Et  ce  qui  est 
plus  grave,  c'est  que  ces  cas  ont  une  marche  très  aiguë  :  c'est 
l'appendicite  que  je  nomme  hypertoxique,  laquelle  tue  avec  et 
sans  opération,  malgré  l'intervention  dès  les  premiers  moments 
parce  que  dans  quelques  cas  j'ai  opéré  dans  les  premières  24 
heures. 

L'analyse  du  sang  est  de  grande  valeur  dans  ces  cas  : 
4000  leucocytes,  disparition  des  éosinophiles,  voilà  ce  qu'on 
trouve  et  cela  veut  dire  que  les  défenses  organiques  manquent 
complètement  et  que  c'est  inutile  d'intervenir.  Dans  l'appendice 
on  trouve  au  plus  un  peu  d'exsudat  hémorragique  et  dans  le 
péritoine  un  peu  de  sérosité  trouble  :  c'est  l'intoxication  pé- 
ritonéale, forme  peu  fréquente. 

La  forme  plus  fréquente  est  celle  que  j'appelle  l'infection 
péritonéale.  Malgré  le  peu  de  succès  que  donnera  la  laparotomie 
dans  la  péritonite  généralisée,  c'est  le  seul  secours  qui  nous 
reste  et  nous  devons  opérer  tout  de  suite  que  nous  faisons  le 
diagnostic  ;  et  le  diagnostic  par  nous,  les  chirurgiens,  est  facile 
et  nous  savons  que  le  guide  plus  sur  pour  le  faire,  c'est  le 
pouls  et  tout  de  suite  que  nous  voyons  la  fréquence  du  pouls, 
nous  devons  craindre  le  développement  de  la  péritonite,  dia- 
gnostic qui  doit  être  précoce  parce  que,  alors,  nous  pourrons 
attendre  d'obtenir  un  bon  résultat  avec  l'opération.  S'il  manque 
l'accord  entre  le  pouls  et  la  température,  le  pronostic  est  très 
grave  malgré  l'intervention,  et  pour  moi  je  dois  dire  que  tou- 
jours que  j'ai  opéré  dans  ces  conditions  le  résultat  a  été  fatal. 

L'intervention  à  froid: 

Il  a  peu  d'années  je  ne  discutais  point  l'intervention  à 
froid  et  je  proposais  toujours  l'appendicectomie,  passé  le  pre- 
mier accès  de  l'appendicite  ;  mais  après  avoir  vu  quelques 
accidents  opératoires,  et  avoir  eu  d'autres  cas  dans  lesquels  l'o- 
pération ne  sert  à  rien,  je  changeai  de  manière  de  penser. 
Je  dirai  mon  opinion  :  je  crois  que  les  chirurgiens  ont  ôté 
des  milliers  d'appendices  sans  le  moindre  besoin,  et  pourtant 
je  crois  qu'avant  de  poser  les  indications  il  faut  résoudre  les 
problèmes  suivants  :  l'appendicectomie  à  froid  est-elle  toujours 
innocente  et  toujours  efficace,  il  faut  opérer  tous  ceux  qui 
ont  souffert  de  l'appendicite? 

Je  croyais  avant  que  l'appendicectomie  à  froid   était    une 
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opération  innocente,  mais  quelques  cas  malheureux  survenus 
dans  ma  Clinique  et  dus  sans  doute  à  l'opération  et  la  con- 
naissance de  quelques  autres  cas  m'ont  démontré  qu'en 
l'Espagne  l'appendicectomie  à  froid  peut  tuer,  et  dès  lors  je 
demande  quelque  chose  de  plus  que  la  préexistence  d'un  accès: 
je  demande  des  indications  pour  proposer  l'extirpation  de 
l'appendice. 

Y  a-t-il  toujours  besoin  de  l'opération  ?  Si  nous  admettons 
la  possible  résolution  de  la  phlegmasie,  et  nous  la  devons  ad- 
mettre, il  faut  admettre  que  l'inflammation  peut  guérir  sans 
laisser  aucune  trace,  encore  que  ce  fait  ne  soit  pas  très 
fréquent,  et  dans  toutes  circonstances  il  n'y  a  pas  indication  d'opé- 
rer. C'est-à-dire  que,  pour  moi,  il  y  a  besoin  d'une  indication. 

L'opération  est-elle  toujours  efficace  ?  Je  dirai  toute  ma  pen- 
sée :  je  crois  qu'on  a  fait  des  milliers  d'appendicectomies  sans 
aucun  besoin,  sans  aucune  indication  rationnelle,  et  cela  ce 
n'est  pas  de  la  médecine  scientifique,  et  je  n'ose  pas  dire 
que  cela  n'est  pas  une  médecine  morale.  L'appendicectomie 
à  froid  peut  tuer,  et  pourtant  il  faut  une  indication  exacte, 
pour  opérer.  Sur  ce  point  on  pourrait  citer  bien  des  faits,  et 
on  pourrait  parler  de  quelque  malade  de  n'importe  quel  pays 
qui  pour  quelques  troubles  gastriques  fut  opéré  n'im- 
porte dans  quel  pays  et  par  quel  chirurgien  d'une  supposée 
hernie  supra-ombilicale.  Le  malade  guérit  de  l'opération,  mais 
comme  suivaient  des  troubles,  un  autre  chirurgien,  n'importe 
de  quel  pays,  lui  fit  une  gastro-entérostomie  ;  guérison  de 
l'opération,  mais  non  pas  de  la  maladie  ;  alors  un  autre 
chirurgien,  peut-être  d'autre  pays,  crut  trouver  la  cause  des 
troubles  dans  l'appendice;  troisième  opération:  appendicectomie 
et  en  effet  le  maladie  guérit  de  la  troisième  opération,  mais 
non  pas  de  la  maladie.  Mais  cela  n'est  pas  de  la  chirurgie 
scientifique. 

Je  ne  veux  point  dire  qu'on  ne  doit  pas  faire  l'opération 
à  froid  ;  au  contraire,  je  crois  qu'il  faut  ôter  l'appendice  tou- 
jours qu'il  y  a  besoin.  L'empâtement  qui  ne  se  résoudra  pas, 
la  persistance  des  douleurs,  les  adhérences  qui  produisent  trou- 
bles mécaniques  de  la  digestion  intestinale  etc.,  tout  cela  sont 
indications  d'ôter  l'appendice  à  froid,  mais  ce  que  je  critique 
«'est  l'opération  sans  indication,  sans  autre  indication  quelque- 
fois qu'agrandir  une  statistique. 
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Protective  Appendicitis. 

By  ROBERT  T.,  MORRIS  A.  M.  M.  D.  Professor  of  Surgery  in  the  New- 
York  Post  Graduate  Médical  School  and  Hospital. 


The  time  lias  arrived  when  we  may  conveniently  classify 
four  kinds  of  appendicitis. 

1.  Protective  Appendicitiô.  An  irritative  lésion,  occurring 
in  the  course  of  normal  involution  of  the  appendix  vermifor- 
mis,  and  dépendent  upon  irritation  of  nerve  filaments  which 
persist  in  the  contracting  hyperplastic  connective  tissue  which 
has  replaced  other  normal  structures  of  the  appendix. 

2.  Appendicitiô  ivith  Intrinôic  Infection.  An  infective  lé- 
sion wich  seems  to  he  dépendent  upon  any  cause  leading  to 
rapid  swelling  of  the  inner  coats  of  the  appendix  within  its 
tight  outer  sheath  ;  with  conséquent  compression  anémia,  and 
bacterial  attack  upon  the  tissues  rendered  temporarily  vulnér- 
able by  such  compression  anémia. 

3.  Congeâtive  Appendicitiô.  An  irritative  lésion,  due  to 
the  présence  of  serous  infiltrâtes  in  the  tissues  of  the  appen- 
dix, and  occurring  synchronously  with  similar  congestion  of 
neighbouring  tissues.  Such  congestion  is  foundwith  so-called 
litLemic  swelling  of  lymphoid  structures  of  the  bowel  ;  with 
obstruction  of  the  lymph  and  blood  circulation  through  the 
influence  of  certain  diseases  of  vital  o.rgans  ;  and  with  loose 
right  kidney,  which  is  said  to  cause  obstruction  by  pressure 
upon  the  superior  mesenteric  vein. 

4.  Appendicitiô  with  Extrinôic  Infection.  An  infective  lé- 
sion due  to  bacterial  approach  from  other  structures  lying 
outside  of  the  appendix,  and  progressing  slowly  enough  to 
allow  the  appendix  tissues  to  develop  a  good  degree  of  leu- 
cocyte protection  as  a  rule.  This  form  of  appendicitis  is  found 
for  instance  with  tuberculosis  of  the  peritoneum,  or  with 
infections  proceeding  from  the  utérine  adnexa. 

We  thus  hâve    appendicitis    presenting  itself  in  the  form 
of  two  kinds  of  irritative    lésion    without    infection,  and    two. 
kinds  of  infective  lésion. 

The  commonest  lésion  of  the    appendix    vermiformis    ap- 
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pears  to  be  the  irritative  process  which  I  formerly  called  fib- 
roid  degeneration  of  the  appendix,  but  for  which  the  term 
«protective  appendicitis»  is  now  proposed.  The  reason  for  Uns 
choice  of  nomenclature  dépends  upon  two  facts.  (A.)  Struct- 
ures which  are  engaged  in  acute  infective  processes  are  re- 
moved  from  the  appendix  by  connective  tissue  replacement  in 
the  course  of  normal  involution  of  the  appendix  ;  otherwise 
known  as  fibroid  degeneration  of  the  appendix.  (B.)  I  find 
nerve  filaments  persisting  longer  than  most  other  structures 
in  the  appendix  during  the  course  of  fibroid  degeneration. 
Thèse  nerve  filaments  in  the  appendix  are  irritated  by  the 
contracting  connective  tissue,  just  as  they  are  irritated  by 
other  contracting  connective  tissue  in  other  parts  of  the  body. 
The  irritation  of  nerve  filaments  entrapped  in  the  degenerat- 
ing  appendix  calls  out  a  permanent  local  hyperleucocytosis,  which 
seems    to  protect    such    an  appendix    against  bacterial  attack. 

Senn  first  called  the  attention  of  the  profession  to  the 
lésion  in  question,  in  an  article  published  in  the  Journal  of 
the  American  Médical  Association  for  Mardi  24  th,  1894.  He 
called  the  lésion  «Appendicitis  obliterans»,  but  did  not  give 
an  explanation  which  aecounted  for  the  symptoms,  or  for  the 
course  of  the  disease.  His  nomenclature  is  not  quite  descrip- 
tive, because  it  leads  to  the  conception  that  oblitération  is  due 
to  the  inflammation,  whereas  the  contrary  seems  to  be  true, 
and  the  inflammation  appears  to  be  due  to  changes  occurring 
in  the  course  of  the  obliterative  process. 

Ribbert  in  1902  was  the  next  author  to  give  a  position 
of  importance  to  the  lésion.  On  page  319  of  his  «Lehrbuch 
der  speciellen  Pathologie»  describes  it  as  a  normal  involution 
of  the  appendix,  and  states  his  belief  that  the  condition  is 
provocative  of  infective  processes.  A  study  of  the  subject, 
with  examination  of  what  seems  to  be  a  sufficient  number  of 
spécimens,  leads  me  to  the  belief  that  we  are  to  take  at  the 
présent  time,  an  exactly  opposite  view,  and  to  note  in  our 
practice,  if  the  irritative  lésion  called  by  Senn  «Appendicitis 
obliterans»,  by  Ribbert  «Normal  Involution  of  the  Appendix», 
and  in  former  papers  of  mine»  Fibroid  degeneration  of  the 
Appendix»  is  not  actually  protective  against  infective  proces- 
ses, and  properly  to  be  classified  in  future  history,  as  «Pro- 
tective Appendicitis». 

The  symptoms  of  protective  appendicitis  are  of  two  sepa- 
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rate  and  distinct  kinds.  (A.)  Local  discomfort  in  the  appen- 
dix  région  caused  by  the  présence  of  sensory  nerve  filaments 
entrapped  in  contracting  connective  tissne.  This  discomfort 
persists  for  years.  Sometimes  there  is  acute  pain  and  tender- 
ness,  but  not  enough  to  send  the  patient  to  bed.  In  fact  the 
irritation  may  cause  such  a  degree  of  unrest  that  the  patient 
is  particularly  averse  to  going  to  bed.  In  other  cases  there 
is  merely  an  occasional  transitory  feeling  of  warmth  in  the 
appendix  région,  varying  in  intensity  from  day  to  day,  some- 
times présent,  sometimes  absent.  Patients  with  protective 
appendicitis  are  the  ones  who  go  the  rounds  of  the  profes- 
sion, asking  whether  they  hâve  appendicitis  or  not.  At  fîmes 
they  are  informed  that  the  discomfort  is  caused  simply  by 
the  présence  of  gas  in  the  bowel.  At  other  times  they  are 
told  that  the  condition  is  one  of  chronic  appendicitis.  and 
they  are  advised  to  hâve  the  appendix  ont.  on  the  ground 
that  acute  trouble  may  supervene  at  any  moment.  I  hâve 
given  this  advice  myself,  previous  to  becoming  familiar  with 
the  facts.  At  the  présent  time  I  think  we  may  better  tell 
thèse  patients  that  they  are  really  protected  against  infective 
processes  of  the  appendix,  and  there  is  no  real  need  for 
removing  the  appendix  on  the  ground  of  averting  impending 
danger.  If  the  patient  wishes  to  hâve  the  appendix  out  be- 
cause  of  the  annoyance  which  it  causes,  that  is  another  matter. 

In  ail  probability  there  are  many  cases  of  fibroid  dege- 
ner'ation  of  the  appendix  without  symptoms.  We  are  led  to 
this  conclusion  by  the  proportion  of  fibroid  appendices  found 
post  mortem  in  which  the  patients  in  life  had  no  symptoms 
referable  to  the  appendix. 

(B.)  The  second  set  of  symptoms  belonging  to  fibroid 
degeneration"  of  the  appendix.  relates  to  the  sympathetic  nerve 
filaments  which  are  entrapped  in  the  contracting  connective 
tissue.  Sympathetic  nerve  filaments  engaged  in  this  tissue  are 
irritated  like  the  sensory  nerves,  but  the  démonstration  appears 
to  consist  in  a  reflex  irritation  of  the  intimate  ganglia  of  the 
bowel  wall  (Auerbachs  plexuses,  and  Meissner's  plexuses). 
Disturbance  of  thèse  plexuses  lead  to  chronic  dérangement 
of  bowel  function,  and  the  patients  form  a  considérable  pro- 
portion of  the  class  which  is  being  treated  for  «chronic  intest- 
inal dyspepsia»  with  or  without  diagnosis  referable  to  the 
appendix. 
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There  are  three  chief  points  for  diagnosis  of  the  condi- 
tion of  protective  appendicitis,  when  they  are  observed  in 
connection  with  the  subjective  history.  (I.)  Tlie  most  impor- 
tant single  point  is  a  hypersensitiveness  on  deep  pressure  at 
the  site  of  the  right  group  of  lumbar  ganglia.  This  group  of 
ganglia  is  situated  approximately  an  inch  and  a  half  to  the 
right  of  the  navel,  and  close  down  against  the  lumbar  verte- 
brae.  If  we  make  deep  fmger  pressure  at  this  point  and  find 
notable  tenderness  which  is  absent  from  the  corresponding 
left  side,  we  may  look  to  the  appendix  for  more  testimony. 
Should  there  be  hypersensitiveness  of  both  right  and  left 
groups  of  lumbar  ganglia,  we  should  then  turn  to  some  pel- 
vic  organ  for  examination,  rather  than  to  the  appendix.  This 
constitutes  a  feature  of  considérable  conséquence  in  some 
cases  in  which  we  are  not  quite  sure  whether  the  appendix 
or  some  pelvic  organ  is  at  fault. 

(2).  The  second  diagnostic  point  of  importance  consists 
in  a  distension  of  the  cecum  and  ascending  colon  to  the 
hepatic  flexure  with  an  undue  amount  of  gas.  This  feature 
may  be  absent,  but  it  is  found  pretty  regularly,  day  after  day. 
My  belief  is  that  the  distention  is  not  primarily  due  to  the 
présence  of  gas.  It  would  seem  rather  as  though  continued 
irritation  of  the  motor  nerves  of  the  bowel  had  led  to  over- 
stimulation  and  evenlually  to  relaxation  of  the  muscularis 
thereby  forming  a  réceptacle  in  which  gns  would  readily 
colle  cl 

(3).  Third  in  order  for  making  a  diagnosis  would  corne 
the  testimony  eliciled  by  palpation,  and  the  finding  of  an 
appendix  that  is  harder  to  the  feel  than  a  normal  appendix. 
Some  very  compétent  diagnosticians  hâve  expressed  a  doubt 
about  our  ability  to  palpate  the  appendix  accurately  but  I  feel 
that  it  can  be  done  rather  regularly  after  one  has  acquired  a 
certain  method  of  procédure. 

We  bave  to  make  a  differential  diagnosis  between  cases 
of  fibroid  degeneration  of  the  appendix,  and  cases  of  scar 
appendix  following  infection.  In  the  latter  class  of  cases  we 
hâve  the  history  of  acute  infection,  and  we  hâve  less  sensory 
and  sympathetic  disturbance,  because  in  the  scar  appendix 
nerveS'  hâve  been  destroyed  along  with  other  tissues,  instead 
of  remainning  to  constitute  the  chief  factor  of  irritation,  as 
they  do  in   fibroid  degeneration  of  the  appendix. 

XVr  Congrès  I.  M.  —  la    Section.  °** 
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The  treatment  for  protec.tive  appendicitis  must  dépend 
upon  the  particular  case,  rallier  than  upon  any  rules.  Many 
patients  who  obtain  the  mental  relief  of  finding  thçmselves 
free  from  danger  will  get  on  very  well  under  médical  and 
hygienic  treatment  aimed  at  the  intestinal  dyspepsia.  Other 
patients  will  hâve  such  a  degree  of  persistent  discomfort. 
that  removal  of  the  appendix  may  be  well  advised. 

Statistics  of  removal  of  appendices  which  are  undergoing 
fibroid  degeneràtion  will  probably  be  more  favorable  than 
statistics  of  any  of  the  other  forms  of  appendicitis,  for  the 
reason  that  chronic  irritation  bas  called  out  chronic  leucocyte 
protection  of  the  vicinity.  Tins  one  fact  seems  to  make  it 
désirable  for  us  to  classify  cases  of  protective  appendicitis 
separately  for  report.  Thèse  cases  hâve  usuallygone  into  stat- 
istics along  with  the  other  three  kinds. 

The  greatest  danger  from  opération  per  âe  is  perhaps  in 
cases  of  congestive  appendicitis,  because  résistance  is  apt  to 
be  lowered  by  the  original  causes  leading  to  the  accumula- 
tion of  serous  infiltrâtes  in  the  tissues.  The  next  greatest  dan- 
ger from  opération  per  de  is  possibly  when  the  perfectly 
normal* appendix  is  removed,  because  we  then  open  a  point 
of  infection  in  a  non-resisting  fîeld.  On  account  of  rav  inter- 
est  in  the  subject  of  fibroid  degeneràtion  of  the  appendix, 
some  of  my  assistants,  for  purposes  of  brevity  got  to  calling 
thèse  cases  «Morris  appendix».  This  nomenclature  taken  up 
at  a  distance  began  to  be  applied  to  normal  appendices,  and 
it  becomes  necessary  for  me  to  explain  that  I  bave  always 
been  opposed  to  the  idea  of  removing  normal  appendices,  as 
a  matter  of  principle,  and  on  the  ground  that  the  unprotected 
field  called  for  the  exercise  of  a  higher  degree  of  skill  and 
caution  than  I  cared  to  apply  for  the  purpose. 

In  cases  of  acute  infective  appendicitis  it  is  now  possible 
for  the  surgeon  to  bave  a  séries  of  one  hundred  consécutive 
opérations,  in  unselected  cases,  including  those  with  varying 
stages  of  suppuration,  gangrené,  and  peritonitis,  without  hav- 
ing  a  single  death,  if  he  follows  the  principles  ofthe  4th 
or  Physiologie  era  in  surgery.  (See  Journal  of  the  American 
Médical  Association  August  22  nd  1908.  Volume  LI.  pages 
644—648.) 

In  cases  of  appendicitis  with  extrinsic  infection  we  are 
apt  to  bave  a  field  protected  by  hypeileucocytosis. 
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Zur  Behandlung  der  Appendicitis. 

Von  Primararzt  Dr.  ZAHRADNICKY  (Deutschbrod). 


Im  ganzen  behandelte  ich  : 

355  Appendicitisfalle  mit  36  Todesfallen  =  10,1% 
Von  diesen  wurden  operativ  behandelt  : 

256  Falle  mit  24  Todesfallen  =9,3% 

A)  Im  Anfalle: 

1.  durch  Friihoperation  „  ...   „  „  51  Falle  mit     2+  =      3,9% 

2.  «        intermédiare   Opération  57       «         «     22  +  =    38,5% 

a)  diffuse  Peritonitis  „ _.  21       «         «     21  +  =  100    % 

P)  circumseripte  Peritonitis  „  36       «         «       1  +  =      0,2% 

Zusammen  im  Anfalle  operiert     108  Falle  mit  24  +  =    22,2%^ 

B)  Im  anfallsfreien  Stadium  : 

148  Falle  mit  0+  =  0% 

Exôpcctativ  wurden  behandelt  : 

99  Falle  mit  12  Todesfallen  =  12,1% 

aber  von  denen  unterzogen    sich    noch    32    Falle    einer    nach- 
traglichen  Radialoperation,  so  dass  nur  : 

67  Falle  bleiben  mit  12  Todesfallen  =  17,9%. 

Die  gesamte  Sterblichkeit  der  Appendicitisfalle  betràgt 
also  10,1%  bei  operativer  und  auch  exspektativer  Behandlung. 
Dièse  exspektative  Behandlung  benûtzten  wir  speziell  in  frû- 
heren  Jahren,  in  letzten  5  Jahren  nur  im  Ausnahmsfalle,  \vo 
der  Patient  die  Opération  verweigert  hat.  Prinzipiell  unter- 
ziehen  wir  seit  dieser  Zeit  unsere  Falle  einer  Friihoperation 
im  Anfalle. 

Wenn  wir  die  Erfolge  der  exspektativen  und  operativen 
Thérapie  vergleichen,  dann  sehen  wir,  dass  gegen  17,9%    der 
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exspectativen  Thérapie  nur  mit  9,3%  lier  Sterblichkeit  die 
operative  Thérapie  konkurriert.  Die  Ursache  dieser  verhâltnis- 
màssig  grossen  Sterblichkeit  liegt  hauptsâchlich  in  dem  Mo- 
mente,  dass  wir  Chirurgen  ôfters  zu  den  schwersten  Fàllen 
im  letzten  Augenblicke  zugerufen  werden,  um  ein  Todes- 
urteil  zu  bestàtigen.  Gliicklicherweise  werden  solche  Fàlle  mit 
Aufschwung  der  Frûhoperation  seltener  beobachtet. 

Im  anfallsfreien  Stadium  operierten  wir  14S  Fàlle  ohne 
einen  einzigen  Todesfall.  Wir  operieren  in  jedem  Falle  entweder 
nach  dem  ersten  oder  nach  jedem  anderen  Anfalle,  da  wir 
von  dem  Standpunkte  ausgehen,  dass  der  nàchste  Anfall,  also 
auch  der  zweite  sehr  schwer,  ja  lebensgefàhrlich  sein  kann. 
Unsere  Erfahrungen  von  Anfallsoperationen  belehren  uns,  dass 
die  schwersten  Anfalle  gerade  die  zweiten  oder  dritten  wa- 
ren,  wo  Perforationsperitonitiden  sehr  hàufîg  beobachtet  wurden. 

Im  Anfalle  operierten  wir  108  Falle  mit  22  Todesfàllen, 
was  einer  ziemlich  grossen  Mortalitàt  entspricht.  Die  Ursache 
davon  liegt  in  der  grossen  Sterblichkeit  bei  der  intermediàren 
Opération,  wo  auf  57  Fàlle  22  Todesfàlle  entfallen.  Wenn  wir 
aber  bedenken,  dass  von  diesen  22  Todesfàllen  21  Fàlle  an 
diffuser  perforativer  Peritonitis  zugrunde  gegangen  sind,  so 
sehen  wir,  dass  die  Frûhoperation  gewiss  eine  grosse  Besse- 
rung  erzielen  kann.  Und  wirklich  datieren  sich  aile  dièse 
Fàlle  ans  der  friiheren  Zeit,  bevor  wir  die  Frûhoperation  be- 
nùtzt  haben. 

-  Im  Frûhstadium  operierte  ich  51  Fàlle  mit  2  Todesfàllen, 
was  einem  Prozentsatz  3,9%  entspricht,  Auf  8  Fàlle  von  dif- 
fuser Perforationsperitonitis  bei  gangrànosen  Appendixen  er- 
lebten  wir  blos  1  Todesfall,  was  einem  niedrigen  Prozentsatz 
13,3%  entspricht.  Es  handelte  sich  um  einen  45jàhrigen  Mann, 
der  am  fùnften  Tage  nach  der  Opération  unter  Erscheinungen 
von  Herzschwâche  starb,  wo  die  Peritonitis- Symptôme  schon 
zurûckgegangen  waren.  Die  Todesursache  war  grosse  Dilata- 
tion und  Degeneration  des  Herzens. 

Bei  4  dilfusen  Peritonitiden  ohne  Gangràn  des  Appendixes 
erlebten  wir  nur  1  Todesfall  unter  schweren  septischen  Er- 
scheinungen. Dieser  betraf  einen  lljàhrigen  Knaben,  bei  dem  die 
Anfangserscheinungen  so  plotzlich  und  der  Verlauf  so  foudroyant 
waren,  dass  wir  per  analogiam  mit  àhnlichen  schweren  Af- 
fektionen  von  einer  Appendicitis  typhosa  sprechen  zu  dùrfen 
glaubten. 
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Frûhoperation  bei  Appeudicitis. 


Anatomischer  Befund 

Zahl  der 
Fâlle 

Zahl  der  j 

Todesfàlle 

1 

% 

I.  Diffuse  Perforationsperitonitis 

mit  Gangrân    des  Appendixes 

8 

1 

13-3 

IL  Diffuse    septische    Peritonitis 

Gangrân    des   Appendix    ohne 

12  +  2  = 

Perforation  ._,  _  ....  _  _  „_  _.. 

1 

1 

100 

16-6  % 

III.  Diffuse  Peritonitis  ohne 

Gangrân  des  Appendixes  _..  _. 

3 

0 

0 

IV.  Gircumscripte  eiterige 

Peritonitis  mit  Gangrân  des 

Appendixes.,.. ._  „  ....  „ 

10 

0 

0 

V.  Gircumscripte  eiterige 

Peritonitis  ohne  Gangrân  des 
-Appendixes  __  

17 

0 

0 

37  +  0  = 
0% 

VI.  Appendicitis  simplex, 

Exsudât     serôs,     serofibrinôs, 

hàmorrhagisch„ .... 

12 

0 

0 

51 

2 
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Auf  12  Fàlle  von  diffuser  Peritonitis  hatten  wir  also  nur 
'2  Todesfàlle,  was  einem  niedrigen  Prozentsatz  16,6%  entspricht. 
Aile  ûbrigen  39  Falle  verliefen  ohne  Todesfall.  Und  zwar  "27 
Falle  waren  unter  ihnen  mit  circumscripter  purulenter  Peri- 
tonitis kompliziert  (10  mit  Gangrân  des  Appendixes,  17  ohne 
Gangrân)  und  nur  in  12  Fàllen  handelte  es  sich  um  Appen- 
dicitis simplex. 

Drainage  wurde  in  13  Fàllen  angewandt  und  zwar  10  mal 
bei  diffuser  Peritonitis.  3  mal  bei  circumscripter  Peritonitis. 
Beide  Todesfàlle  wurden  drainirt.  In  anderen  ûbriaren  Fallen 
wurde  die  Wunde  gànzlich  zugenàht  ohne  jeden  Nachteil. 

Der  Verlauf  nach  der  Opération  wurde  2  mal  mit  Pneu- 
monie, 2 mal  mit  Pleuritis  kompliziert.  In  dL*sen  2  Fàllen  han- 
delte es  sich  um  eine  schwere  Streptokokkeninfektion  und 
einmal  gesellte  sich  noch  dazu  Endocarditis  septica  mit  bei- 
derseitiger  Thrombose,  im  anderen  Falle  eine  voriibergehende 
Fistula  stercoralis. 

Der  dauernde  Erfolg  wurde  blos  in  einem  Falle  mit  einer 
Hernie  nach  Drainage  kompliziert. 
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Wir  behalten  folgende  Indikationen  fur  Opération  bei  Ap- 
pendicitis  : 

1.  Im  Anfalle  benùtzen  wir  intimer  Frùhoperation,  ausgë- 
nommen  die  leichtesten  Fâlle. 

2.  Im  iniermediàren  Stadium  operieren  wir  prinzipiell  nicht, 
wenn  nicht  eine  Notindikation  vorliegt  ;  wir  lassen  den  Anfall 
abklingen  und  operieren  wir  im  anfallsfreien  Stadium. 

3.  Im  anfallsfreien  Stadium  operieren  wir  immer  nach 
jedem  Anfalle,  hauptsachlich  wenn  dièse  oft  rezidivieren. 
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Traitement  chirurgical  des  affections 
non  cancéreuses  du  colon. 

Par  M.  le  Dr.  I).  GIORDANO  (Venise). 

Les    affections    du    colon    qni,    pour    n'être  pas  malignes. 
„en  tourmentent    pas    moins    les    patients    quelles    affligent, 
Cent  certainement  un  des  chapitres   les    pins   intéressants, 
H  de  jour  en  jour  plus  riches,    de    la   chirurgie    du    gros     n- 
rïe  voulant    'n'engager  ici  dans  une  d.sçuss.on  délai  lee 
de  cet  argument  dont  je  m'intéresse  depuis  plusieurs  années 
misoue  dès  le  Congrès    international    de    Pans     en    1901,    je 
S  1  ^importance  de  l'excision  du  colon  dans  le  trmte- 
ZTL  ces  'affections,  je  me  limiterai    à    résumer    en    queh 
„ues  déductions,  .non  expérience  a  cet  égard.    Et  d  abord,     e 
„ë   fera     pas    «ne    place    à    part    à    la  tuberculose,  parce  que 
lors  me  le  se  présente  localisée  et  sous  forme  de  tubercu  lome 
s  :Ï   oV  la    traite    comme    du    cancer,    t-d's  que  lors- 
viip  Mt  diffuse    on  peut  lui  opposer,  avec  moins  de  succès 

et  ulcéreuses  simples.  La  colite    ulcéreuse,  et   eu    generaUe 
eolites    rebelles,    sont    du    ressort   du    chxrurg. «   ?"    ^ 
médecin  ne  réussit    pas    à    les   guérir,    ce  qui  n  est  pas    raie 
Lotouè  nos  collègues  médecins  sont  réduits        nous    passe 
ces  Sdes,  ou  lorsque  ces  malades  fatigués    leur  échappent 
pour  s'adresser  au  chirurgien  (ce  qui  arrive   aussi   pa.fo.  s), 
s'amt  d'abord  d'établir  s,  la  colite  existe    cornu  e  telle,  ou      > 
enf  dépend  d'une  cause  irritante  voisine,  qui,  elle  aussi,  est  le 
ls  souvent  d'ordre  chirurgical.  11  y  a  en  effet   beaucoup  de 
cohtes qui ont  liées   à   une  hyperchlorhydrie  gastrique,  avec 
3otospasme,ou  à  un  rein  mobile,  surtout  an  rein  drod go- 
nfle, ou  bien  encore  à  de  l'appendicite  chromque    ou  b*n    a 
une  rétroflexion  -  -  le  plus  souvent  adhérente  ~      e      « 
ou  encore  à  des  annexites.  Parfois  encore  deux  ou    plusieurs 
de    ces    affections,    réunies   bien    souvent    en    ™J%fi£ 
théorie    morbide,    existent    en    même    temps,    et   doivent 
traitées  par  des  interventions  multiples  et  simultanées. 
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Lorsque  la  colite  existe  comme  entité  dominante  et  per- 
sistante, il  convient  alors  de  s'attaquer  directement  à  son 
siège:   au  colon. 

Le  moment  serait  mal  choisi  pour  faire  ici  une  revue 
critique  des  méthodes  chirurgicales  proposées  contre  la  co- 
lite ulcéreuse.  Je  me  limiterai  à  dégager  de  mes  observations 
(dont  je  ne  chargerai  pas  cette  communication)  ceci,  que  l'on 
a  tort  de  prôner  comme  méthodes  exclusives  telle  ou  telle 
opération,  qui  peut  avoir  donné  de  bons  résultats  dans  la 
pratique  chirurgicale  des  colites.  L'appendicostomie,  la  ty- 
phlostomie,  l'exclusion  par  anastomose  latérale  peuvent  donner 
de  bons  résultats,  pourvu  qu'on  les  applique  à  des  malades 
dûment  choisis. 

Cependant  j'avouerai  que  je  n'ai  jamais  essayé  de  la 
simple  appendicostomie.  Je  veux  bien  admettre  qu'elle  serve 
à  laver  de  haut  en  bas  le  colon,  mais  c'est  un  lavage  à 
système  réduit:  c'est  une  dilution,  non  pas  une  diversion,  du 
torrent  fécal  infectant  sur  le  champ  sans  cesse  infecté.  Pour 
que  la  colite  guérisse  bien  et  vite,  il  faut  ouvrir  quelque  part 
sur  le  colon  une  large  soupape,  qui  neutralise  la  condition 
spasmodique  de  l'intestin.  C'est  si  vrai,  que  la  sigmoïdosto- 
mie  suffit  à  guérir  mainte  colite,  qui  pourtant  remontait  bien 
haut  vers  le  cœcum.  Ainsi,  j'ai  vu  guérir  une  colite  polypeuse, 
en  ouvrant  simplement  en  avril  (dans  l'espoir  de  pouvoir  agir 
directement  sur  les  polypes)  un  anus  para-sacral. 

Or  l'appendicostomie  qui  a  d'ailleurs  l'inconvénient  de 
conserver  une  des  épines  irritantes  génératrices  de  la  colite  — 
l'appendicostomie  ne  supprime  pas  la  tension  spasmodique  et 
sphynctérienne,  sauf  peut-être  dans  quelques  cas  exception- 
nels, où,  probablement  à  cause  de  l'aplasie  musculaire  de  la 
paroi  et  de  l'entérospasme  persistant,  l'on  a  vu  le  prolapsus 
coecal  à  travers  la  fistule  appendiculaire.  Aussi  je  crois  que, 
lorsqu'il  faut  fistuliser  en  amont,  il  faut  le  faire  en  sorte  de 
mettre  complètement  au  repos  le  colon,  ce  que  l'on  obtiendra 
en  évitant  de  sphinctériser  l'anus  coecal,  que  l'on  doit  ouvrir 
large  et  incontinent.  Tout  de  même,  son  but  est  bien  là  : 
lorsque  le  colon  au  repos  aura  guéri,  l'on  refermera  l'anus 
coecal.  Malgré  ce  qu'elle  a  de  répugnant,  la  typhlostomie 
maintient  ses  droits  dans  certains  cas  bien  déterminés,  de 
colites  graves  et  totales,  où  l'on  doit  mettre  tout  le  colon  au 
repos    pour    pouvoir    le    panser    par    des   lavages    simplement 
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bicarbonatés  ou  ichthyolés,  ou  bien  avec  <lu  permanganate 
de  potassium,  ou  de  l'eau  oxygénée,  ou  du  fluorore  d'argent 
(V5000). 

La  typhlostomie  large  trouve  encore  son  indication  —  in- 
dication moine  d'urgence  -  -  dans  certains  cas  de  psychoses 
d'origine  entérotoxique,  en  partie  peut-être  réflexes,  dans  les- 
quels la  vidange  directe  du  cœcum  coupe  aux  désordres  ner- 
veux, qui  sont  le  plus  souvent  de  nature  mélancolique,  d'une 
manière  admirable. 

Mais,  puisque  l'anus  contre  nature  externe  constitue  tou- 
jours une  infirmité  quelque  peu  répugnante,  désagréable  et 
gênante  pour  les  patients  dont  elle  dérange  les  occupations, 
je  crois  préférable,  chaque  fois  que  la  chose  est  possible,  de 
leur  ouvrir  cet  anus  préternaturel  dans  l'intestin  lui-même, 
en  aval  de  la  portion  malade.  Telle  est  en  effet  la  fonction 
de  l'iléosigmoïdostomie,  que  j'ai  pratiquée  et  conseillée  jadis 
dans  le  traitement  des  colites  rebelles.  C'est  une  opération  à 
conseiller  encore  aujourd'hui,  chaque  fois  que  les  lésions  ul- 
céreuses partent  depuis  le  cœcum,  et  cessent  avant  le  rec- 
tum. Mieux  vaut  si  l'anse  sigmoïde  elle-même  est  saine  et 
utilisable  pour  l'anastomone,  puisque  l'iléosigmoïdostomie  est 
plus  facile  et  rapide  que  l'iléorectostomie.  Mais  voilà  que 
l'on  a  reproché  à  cette  opération  d'être  illusoire  parce  que  les 
matières  fécales  ne  sauraient  renoncer  à  leur  chemin  habituel 
et  seraient  capables,  lorsqu'elles  se  trouvent  tombées  de  l'iléon 
dans  le  rectum,  de  rebrousser  chemin  pour  refaire  tout  le 
colon  d'une  manière  ascendante.  L'on  pourrait  objecter  que 
ce  voyage  à  rebours  est  étonnemment  toléré,  puisque,  tout  de 
même,  les  colites  ainsi  traitées  guérissent  bien. 

Ce  qui  est  plus  vraisemblable,  c'est  que  malgré  l'anasto- 
mose iléosigmoïdienne,  qui  doit  toujours  être  large,  quelques 
débris  de  matières  fécales  franchissent  la  valvule  de  Bauhin, 
et,  peu  stimulées  à  cause  du  faible  apport  a  tergo,  s'accumu- 
lent avec  des  mucosités  dans  le  cœcum  qui  les  ferait  pro- 
céder lentement.  Pour  cette  raison  j'ai  fini  par  préférer,  sur- 
tout si  le  cœcum  est  distendu  et  un  peu  mobile,  la  typhlo- 
sigmoïdostomie  à  l'iléosigmoïdostoniie.  Je  ne  sais  si  ceux  que 
le  mouvement  antipéristaltique  obsède  supposent  que  l'on  va 
créer  ainsi  un  cercle  sans  fin  et  sans  sortie  :  le  fait  est  que 
cette  opération  donne  d'excellents  résultais.  Elle  présente 
aussi  l'avantage  que  l'on  enlève  en  passant   l'appendice    dont 
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l'anneau  d'amputation  constituera  le  centre  de  l'incision  anasto- 
motique  du  cœcum. 

Je  pratique  l'anastomose  entre  le  cœcum  et  l'anse  iliaque 
de  la  manière  habituelle  et  plus  simple,  avec  trois  étages  de 
suture.  Cette  opération  peut  être  pratiquée  rapidement  et  avec 
une  narcose  assez  superficielle,  même  chez  des  sujets  qui  se 
trouvent  dans  des  conditions  très  mauvaises.  Il  y  a  quelques 
mois,  j'ai  eu  à  la  pratiquer  chez  une  vieille  femme  de  84  ans, 
pour  une  sténose  de  nature  indéterminée,  et  qui  n'allait  pas  à  la 
selle  depuis  huit  jours.  Cette  femme  était  à  peine  guérie,  que 
j'eus  à  en  opérer  une  autre,  âgée  de  73  ans,  avec  une  occlu- 
sion aiguë  par  sténose  inflammatoire  du  colon  descendant,  en 
obtenant,  là  aussi,  un  heureux  résultat. 

Au  bout  opposé  de  la  vie,  j'ai  vu  guérir,  aussi  bien  que 
ces  vieilles  femmes,  un  nourrisson  qui  menaçait  de  mourir,  à 
cause  de  la  constipation  et  de  l'intoxication  liées  à  un  méga- 
colon congénital.  Je  n'ignore  pas  que  l'on  est  arrivé  expéri- 
mentalement à  démontrer  que  les  petits  cochons,  auxquels 
l'on  a  exclu  le  colon,  demeurent  malingres  et  font  piteuse 
figure  à  côté  de  leurs  frères  témoins  qui,  eux,  engraissent 
comme  c'est  l'habitude  chez  ces  animaux.  Mais  les  deux  en- 
fants que  j'ai  eu  l'occasion  d'opérer  pour  mégacolon,  l'un, 
opéré  d'iléosigmoïdostomie  étant  jeune  fille,  il  y  a  plusieurs 
années,  est  maintenant  une  femme  bien  développée  et  l'autre, 
avec  une  typhlosigmoïdostomie  pratiquée  dans  des  conditions 
misérables,  il  y  a  plus  d'un  an,  se  développe  maintenant  nor- 
malement. Ce  qui  signifie  que  l'exclusion  du  colon,  même  si 
elle  devait  donner  des  résultats  déplorables  dans  l'élevage  des 
pourceaux,  reste  pourtant  en  chirurgie  humaine  une  opération 
excellente,  lorsqu'elle  délivre  à  si  peu  de  frais  le  patient  d'un 
colon  dangereux  qui  l'empêche  de  se  nourrir  et  de  vivre. 
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Procédé  opératoire  pour  les  rétrécissements 
non-cancéreux  du  rectum. 

Par  M.  le  Prof.  JOSÉ  RIBERA  Y  SANZ  (Madrid). 


L'inefficacité  des  moyens  employés  pour  le  traitement  des 
rétrécissements  rectaux  m'a  induit  à  publier  le  résultat  atteint 
dans  une  série  des  cas  avec  un  procédé  qui  n'est  pas  plus 
grave,  ni  plus  difficile  que  la  rectotomie  simple,  laquelle  ne 
donne  pas  d'habitude  des  résultats  définitifs  ;  procédé  plus 
simple  que  l'extirpation  du  rétrécissement  qui,  si  bien  est  de 
plus  sûrs  résultats  que  la  rectotomie,  est  plus  difficile  et  plus 
grave. 

J'avais  atteint  avec  la  rectotomie  dans  deux  rétrécisse- 
ments syphilitiques  un  résultat  incomplet  parce  qu'ils  exi- 
geaient la  dilatation  graduelle  successive,  lorsqu'il  se  pré- 
senta à  mon  observation  une  dame  de  29  ans,  laquelle  huit 
ans  avant  avait  avalé  une  grosse  épine  de  pagre,  qui  donnant 
en  premier  terme  origine  à  des  dérangements  aigus  de  l'esto- 
mac, qui  simulaient  un  ulcère  gastrique,  originèrent  après 
phénomènes  d'occlusion  intestinale,  ensuite  d'entérite  muco- 
membraneuse  pendant  trois  ans,  il  y  a  quatre  ans  phlegmasie 
rectale  intense  qui  termina  en  se  formant  un  abcès,  se  per- 
forant le  vagin  et  expulsant  l'épine  cause  de  tous  les  dé- 
rangements, mais  lui  restant  dès  lors  constituée  une  fistule 
recto-vaginale  et  un  rétrécissement  rectal. 

Le  rétrécissement  était  circulaire,  cicatriciel,  très  intense. 

Rectotomie  postérieure  le  8  Avril  1894.  Dilatation  gra- 
duelle progressive  pour  prévenir  la  récidive. 

Malgré  le  continuel  emploi  de  dilatateurs,  en  Septembre 
1896,  se  présentent  de  nouveau  les  malaises;  phénomènes 
d'occlusion  en  Février  1897,  qui  persistent  et  à  cause  desquels, 
le  25  Mars,  je  faisais  l'opération  suivante  : 

Premier  tempo  :  Extirpation  du  coccyx,  au  moyen  d'une 
incision  en  forme  de  T  dont  le  tracé  transverse  est  correspon- 
dant à  l'union  du  coccyx  et  du  sacrum  et  le  longitudinal  suit 
la  ligne  moyenne  arrivant  jusqu'à   l'anus.   Disséqués    les    lam- 
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beaux  résultants  et  extirpé  le  coccyx,  reste  à  découvert  la 
face  postérieure  du  rectum. 

Deuxième  tempo  :  Incision  avec  des  ciseaux  ou  bistouri 
d'anus  et  rectum  à  la  ligne  moyenne  postérieure,  jusqu'à  ar- 
river au  rectum  sain.  C'est-à-dire  une  rectotomie  postérieure. 

Troisième  tempo  :  Suture  des  bords  de  l'incision  ano- 
rectale  aux  bords  de  l'incision  cutanée,  de  sorte  que  l'inci- 
sion transverse  de  la  peau  joint  avec  la  paroi  rectale  saine. 
Reste  formé  un  an  as  sous-sacré  avec  intestin  sain  et  reste  à 
découvert  toute  la  portion  rétrécie  du  rectum. 

Les  rectotomies  dans  ces  rétrécissements  sont  innocen- 
tes, mais,  par  contre,  la  règle  est  la  récidive  ;  l'extirpation 
est  radicale,  toujours  qu'elle  soit  complète,  mais  elle  est 
grave  et  pas  toujours  possible  ;  par  contre,  ce  dédoublement 
anus  et  rectum  est  possible  clans  la  plupart  des  cas,  il 
n'est  pas  plus  grave  qu'une  rectotomie  simple  et  ses  résultats 
sont  sûrs. 

La  guérison  se  fit  sans  aucun  accident  ;  le  tissu  cicatri- 
ciel toléra  parfaitement  le  contact  externe  ;  il  n'y  eut  qu'au 
début  quelques  petits  malaises  à  cause  du  contact  de  la  mu- 
queuse avec  l'extérieur  ;  les  fonctions  digestives  se  régulari- 
sèrent, l'anus  sous-sacré  se  fît  continent  et  la  malade  est  ac- 
tuellement parfaitement  guérie.  Histoire  et  procédé  furent  pu- 
bliés dans  la  Revue  de  Médecine  et  Chimie  pratiques  de 
Madrid,  le  15  Juillet  1895;  ils  firent  l'objet  d'une  communi- 
cation au  premier  Congrès  Espagnol  de  Chirurgie  tenu  à 
Madrid  en  Avril  1898. 


Quoique  les  rétrécissements  du  rectum  non-néoplasiques 
ne  soient  pas  des  maladies  les  plus  fréquentes,  on  ne  laisse 
pas  d'en  observer  de  temps  en  temps,  ce  qui  me  permit  de  ré- 
péter plusieurs  fois  le  procédé  que  je  viens  d'exposer  toujours 
avec  de  bons  résultats. 

Il  est  vrai  qu'il  n'est  pas  toujours  applicable,  parce  qu'une 
des  conditions  de  succès  est  que,  avec  l'incision  du  rectum, 
nous  arrivons  à  la  muqueuse  rectale  saine,  c'est-à-dire  que  l'on 
puisse  inciser  tout  le  rétrécissement  afin  que  l'anus  sous- 
sacré  qui  se  forme  soit  sain,  et  pour  cela  il  faut  que  la  mu- 
queuse qui  se  joint    à    la  limite  supérieue    de  l'incision  de  la 


La  rèttêciàôementô  non-cancézeilx  du  rectum  839 

peau  soit  saine,  mais  malgré  cela  seulement  en  des  rares  cir- 
constances il  m'a  été  impossible  d'employer  ce  procédé. 

Il  m' arriva  ainsi  dans  les  cas  suivants  : 

Homme  de  53  ans  :  lésions  syphilitiques  ou  tuberculeuses 
qui  avaient  donné  origine  à  très  externes  lésions  du  rectum 
avec  perforation  de  la  vessie.  Je  crus  préférable  un  anus  ilia- 
que permanent,  Opéré  en  1901  il  se  porte  bien,  ayant  modi- 
fié son  état  local,  mais  surtout  le  général,  qui  était  déplorable, 
et  qui  aujourd'hui  est  complètement  satisfaisant. 

Jeune  homme  de  19  ans  :  syphilis  :  les  lésions  arrivaient 
jusqu'au  S  iliaque  ;  hémorragies  énormes,  anémie  très  pro- 
fonde, anus  iliaque.  Guérison. 

Dans  un  autre  cas  d'une  femme  de  32  ans,  syphilitique, 
je  fus  obligé  d'extirper  la  partie  inférieure  du  rectum  parce 
que,  en  plus  du  rétrécissement,  il  y  avait  un  tel  nombre  de 
grandes  masses  polypeuses  que  je  crus  le  plus  prudant  d'en 
faire  l'extirpation.  Guérison. 

Mais,  faisant  abstraction  de  ces  faits  qui  sont  exception- 
nels, dans  les  autres  cas  j'ai  pu  employer  le  procédé  cité. 

C'est  16  observations  en  plus  de  celle  que  j'ai  exposé  et 
qui  présentent  quelques  particularités.  Dans  la  plupart  des 
cas  il  s'agit  de  femmes  :  12  femmes  et  4  hommes  ;  dans  la 
plupart  de  cas  aussi,  pour  ne  point  dire  dans  tous,  on  trouve 
des  antécédents  de  syphilis  ;  seulement  chez  deux,  un  homme 
et  une  femme,  la  coexistence  de  trajets  fistuleux  avec  le  rétrécisse- 
ment, le  défaut  d'antécédents  positifs,  l'histoire  de  la  maladie 
induisent  à  soupçonner  l'origine  inflammatoire  et  rejeter  l'ori- 
gine syphilitique  du  rétrécissement.  Dans  tous,  l'acte  opéra- 
toire ne  présenta  rien  de  particulier,  seulement  dans  un  des 
cas  où  il  y  existait  des  fistules,  la  suture  des  bords  de  l'in- 
cision rectale  aux  bords  de  la  peau  ne  fut  pas  facile  ;  dans 
15  de  ces  16  observations,  la  guérison  fut  atteinte:  dans  14  sans 
accident  postérieur  aucun,  dans  un  cas  avec  prolapsus  rectal 
consécutif,  mais  il  faut  avertir  qu'il  s'agit  d'une  femme  opé- 
rée de  prolapsus  des  organes  génitaux.  Dans  une  observation, 
femme,  il  y  eut  une  occlusion  intestinale  post-opératoire,  qui 
tua  la  malade,  malgré  avoir  fait  mon  aide  de  clinique,  Dr.  Royo, 
une  exclusion  intestinale.  Pour  compléter  ce  que  j'ai  exposé 
sur  les  rétrécissements  rectaux  non  néoplasiques,  je  ferai 
mention  de  deux  observations  de  rétrécissements  rectaux,  l'un 
cicatriciel  consécutif    à    une  extirpation    d'hémorroïdes,    guéri 
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par  l'extirpation  de  la  partie  inférieure  du  rectum,  et  l'au- 
tre de  rétrécissement  avec  multiples  fistules  en  arrosoir, 
guéri  aussi  par  l'extirpation. 

Résumant,  et  d'accord  avec  les  26  rétrécissements  du 
rectum  non-néoplasiques  que  j'ai  eu  occasion  d'opérer,  je 
crois  que  le  procédé  d'élection  applicable  à  la  majorité  des 
<;as  avec  d'excellents  résultats,  c'est  celui  que  je  viens  d'ex- 
poser et  qui,  comme  l'on  voit,  se  compose  des  temps  suivants  : 

1er  temps:  extirpation  du  coccyx,  pas  toujours  nécessaire, 

2me  temps  :  rectotomie  postérieure,  et 

3nie  temps:  suture  des  bords  de  l'incision  ano-rectale  aux 
bords  de  l'incision  cutanée. 
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Intestinal  Localization. 

A  Détermination  by  the  Surgeon  as  to  the  Part  of  the  Small  Intestine 
to  which    any    given    Loop  belongs,    when    such    Loop    appears    in    an 

Abdominal  Wound. 
By  George  H.  MONKS,  M.  D.  Surgeon  to  the  Boston  City  Hospital  ;  Lec- 
turer  in  Surgery  at  the  Harvard  Médical  School  (Boston).  Mass.,  Y.  S.A. 


It  is  obvious  that  occasionally  it  is  advantageous  for  the 
surgeon,  when  a  loop  of  small  intestine  appears  in  an  abdo- 
minal wound,  to  know  to  what  part  of  the  intestine  this  loop 
belongs.  At  first  sight  it  seems  almost  impossible  to  acquire 
this  information  ;  for  the  loops  of  small  intestine,  closely 
packecl  within  the  abdominal  cavity,  look  very  much  alike. 
and  seem  to  hâve  no  regular  arrangement.  If  the  surgeon, 
however,  carefully  examines  the  small  intestine  and  mesen- 
tery  in  a  séries  of  fresh  cadavers,  such  as  those  seen  at 
autopsies,  lie  will  find  that  of  ail  the  différent  arrangements 
of  the  intestinal  coils  there  is  one  which  is  commoner  than 
the  others,  and  he  will  also  find  that  there  are  certain  intrin- 
sic  différences  between  the  différent  loops  of  the  bowel,  with 
which  différences  a  familiarity  on  his  part  may  be  of  much 
service  to  him  in  some  of  his  opérations  on  the  living  sub- 
ject,  Attempts  at  localization  of  intestinal  loops  at  opérations 
will  familiarize  him  more  and  more  with  thèse  différences  so 
that,  whenever,  for  any  reason,  he  wishes  during  an  opération 
quickly  to  learn  what  part  of  the  small  intestine  lies  in  the 
wound,  he  can  usually  do  so  with  sufficient  précision  for  his 
purpose.  At  the  same  time  he  can  also  without  much  trouble 
détermine  the  direction  of  the  bowel  in  the  loop  —  that  is  to 
say,  he  can  tell  which  end  of  the  loop  leads  to  the  duodénum 
and  which  to  the  ileo-caecal  valve. 

Now,  while  there  are  occasional  and  marked  exceptions 
to  the  rule,  the  coils  of  the  uppermost  third  of  the  small 
intestine  usually  occupy  the  space  which  is  high  up  on  the 
left  side  of  the  abdomen  under  the  ribs  ;  those  of  the  middle 
third  of  the  intestine  occupy  the  middle  part  of  the  abdomen  ; 
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and  those  of  the  lovvest  third  of  the  intestine  the  spaces  in 
the  right  iliac  fossa  and  in  the  pelvis.  Thèse  three  compart- 
iments is  the  abdominal  cavity,  containing  the  upper,  middle 
and  lowest  third  s  of  the  intestine,  may  roughly  be  indicated 
by  drawing  on  the  abdominal  wall,  two  oblique  lines  which 
cross  the  médian  line,  one  about  2  inches  above  the  umbi- 
licus  and  the  other  about  2  inches  below  it.  Thèse  oblique 
lines  are  higher  on  the  right  side  of  the  abdomen  than  on 
the  left,  and  they  are  drawn  so  as  to  be  at  right  angles  to 
the  root  of  the  mesentery,  which,  as  is  well  known,  springs 
obliquely  from  the  back  part  of  an  abdominal  cavity  in  front 
of  the  bodies  of  the  lumbar  vertebrae.  Now,  the  surgeon  who 
remembers  tins,  knows,  when  lie  opens  the  abdomen,  what 
part  of  the  small  intestine  he  is  likely  to  encounter  in  the 
wound  he  bas  made.  If  bis  incision  is  in  the  left  upper  part 
of  the  abdomen  he  will  know  that  any  loops  of  small  intestine 
he  meets  with  will  probably  belong  to  the  upper  third  of  the 
bowel  ;  if  lus  incision  is  in  the  right  upper  quadrant,  in  the 
umbilical,  or  in  the  left  iliac  région,  he  will  probably  meet 
with  coils  belonging  to  the  middle  third  of  the  bowel  ;  and, 
finally,  if  his  incision  is  in  the  médian  line  below  the  umbili- 
cus,  or  in  the  right  iliac  région,  he  will  probably  meet  with 
coils  belonging  to  its  lowest  third.  Ile  should  not  rely  wholly 
on  this,  however,  but  he  should  also  learn  to  verify  or  cor- 
rect his  conclusions  by  an  examination  of  the  loop  of  bowel 
itself,  and  of  the  mesentery  attached  to  it. 

The  uppermost  part  of  the  bowel,  as  a  rule,  is  thicker 
and  of  larger  calibre  than  the  lowest  part  of  it,  and  it  is  also 
more  vascular.  If  a  loop  from  this  part  of  the  bowel  is  gently 
stroked  from  one  end  to  the  other  between  the  thumb  and 
fingers  of  one  hand,  while  the  thumb  and  fingers  of  the  other 
hand  hold  the  loop,  the  valvulae  conniventes  can  be  distincty 
felt,  for  they  are  hère  large  and  numerous.  If  the  mesenteric  ves- 
sels  are  visible,  they  will  probably  be  large,  long,  and  straight, 
and  will  arise  from  arches  (mostly  primary)  deep  in  the  me- 
sentery. If,  on  the  other  hand.  the  vessels  cannot  be  seen 
on  account  of  excessive  fat  in  the  mesentery,  little  information 
can  be  got  by  examination  of  such  a  mesentery,  unless  trans- 
mitted  light  be  used  to  display  the  vessels.  As  a  rule,  how- 
ever, the  mesentery  opposite  the  upper  part  of  the  intestine  is 
suffîciently  thin  to  reveal  the  vessels.  especially  near   the  gut, 
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lu  lliin  subjects  the  mesentery  between  thèse  vessels  is  often 
so  fliin  as  to  lie  transparent. 

The  characteristics,  already  enumerated,  of  the  upper  end 
of  intestine,  and  of  the  mesentery  to  which  it  is  attached, 
attesl  the  high  degree  <>i"  functional  activity  belonging  to  this 
pari  of  the  bowel.  It  will  lie  seen  that  thèse  characteristics 
contrast  strongly  with  tlie  characteristics  of  the  lowest  pari 
of  tlie  bowel  and  ils  mesentery,  where,  on  the  other  hand,  a 
nmeh  smaller  degree  of  functional  activity  is  suggested. 

A  loop  from  the  lowest  part  of  the  bowel  is  usually,  by 
comparison  with  a  loop  from  ils  upper  part,  thinner,  of  smaller 
calibre  (unless  enlarged  pathologically),  and  less  vascular. 
Few  valvulae  conniventes  can  be  felt  on  stroking  it,  or  even 
none  at  ail.  The  attached  mesentery  almost  always  conlains 
more  fat  Ihan  the  mesentery  opposite  a  loop  from  the  upper 
pari  of  the  bowel,  and  Utile  tabs  of  fat  projeeting  from  the 
mesentery  upon  the  intestine  itself  are  hère  more  commonly 
met  with.  The  vessels  are  usually  obscured,  except  in  very 
Ihin  subjects,  but  may  he  rendered  visible  by  means  of  trans- 
mitted  light.  Thèse  vessels  as  a  rnle  are  smaller,  shorter,  and 
more  tortnous  tlian  Ihose  of  I lie  mesentery  opposite  the  upper 
part  of  the  bowel,  and  they  usually  spring  from  secondary, 
or  even  tertiary  arches,  in  the  mesentery. 

Now,  the  transition  from  the  characteristics  of  tlie  upper- 
most  part  of  the  bowel  and  its  mesentery  to  those  of  the 
lowest  part  of  the  bowel  and  its  mesentery  is  a  graduai  one. 
Therefore,  if  the  surgeon  would  know  to  what  part  of  Ihe 
intestine  a  given  loop  belongs  he  must  use  bis  judgment  as 
to  whether  the  characteristics  of  this  loop  and  its  mesentery 
suggest  that  tlie  loop  in  question  belongs  to  the  uppermost 
par  of  the  intestine,  or  to  its  middle  part,  or  to  its  lowest 
part.  He  is  assisted  in  arriving  at  a  décision  by  what  he 
already  knows  in  référence  to  the  part  of  the  intestine  which 
is  most  likely  to  underlie  his  incision. 

In  this  way,  tlien,  a  surgeon  may  get  some  idea  as  to 
the  part  of  the  bowel  to  which  any  loop  belongs  ;  fîrst,  by 
knowing  what  part  he  is  likely  to  meet  in  the  abdominal 
wound  he  bas  made,  and,  secondly,  by  verifying  or  correcting 
this  impression  by  the  information  he  gets  by  an  examination 
of  the  loop  of  bowel  itself  and  the  mesentery    attached  to  it. 

To  détermine  the  real  direction  of  the  bowel  in  the  loop — 
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in  other  words,  lo  know  which  end  of  the  loop  will  conduct 
li i m  lo  the  duodénum  and  which  lo  the  ileo-caocal  valve  — 
the  surgeon  lias  only  to  place  the  loop  so  that  il  lies  paral- 
lel  with  the  mesenteric  root,  and  to  be  sure  that  there  is  no 
twist  in  the  mesentery.  He  can  then  be  confideni  that  the 
upper  end  of  Ihe  loop  will,  if  followed  up,  lead  him  to  the 
duodénum  and  the  lower  end  of  il  to  the  ileo-caecal  valve. 
He  ni.ikes  the  necessary  examination  either  by  touch  alone, 
or  by  sight,  or  by  both  rneàns  combined.  While  the  assistant 
holds  the  loop  upwards  by  its  two  cxtremities  tlie  surgeon 
places  his  thumb  on  one  side  of  it  and  his  fingers  on  the 
other,  and  Ihen  gradnally  pushes  them  downwards  in  the 
direction  of  the  mesenteric  root.  If  he  detects  a  twist  in  the 
mesentery  -  -  which  he  can  easily  do  with  a  little  practice  — 
he  withdraws  his  hand  and  turns  the  loop  so  as  to  remove 
the  twist.  He  then  examines  again,  and,  finally,  vvhen  there 
is  no  twist  in  the  mesentery  between  tlie  loop  of  bowel  and 
the  mesenteric  root,  and  the  gut  lies  parallel  with  the  latter, 
he  knows  that  the  upper  end  of  the  loop,  ns  it  then  lies  in 
Ihe  wound,  will  lead  to  the  duodénum,  and  the  lower  end  to 
the  ileo-caecal  valve.  He  can  easily  do  tins  also  by  sight,  if 
he  strongly  retracts  the  bowels  on  one  side  of  the  loop,  so 
that  he  can  see  one  side  of  the  mesentery  in  ils  fnll  depth, 
thaï  is  to  say  from  the  loop  of  bowel  to  Ihe  mesenteric  root, 
Ihe  détermination  of  direction  in  a  loop  is,  of  course,  pos- 
sible only  in  those  wounds  in  which  the  root  of  the  mesen- 
tery can  either  be  seen  or  be  reached  with  the  fînger  tips. 

RECAPITULATION. 

As  the  above  suggestions  are  intended  to  be  of  practical 
use  to  the  operating  surgeon,  the  writer  takes  the  liberty  of 
repeating  them,  in  a  condensed  form,  and  in  somewhat  differ- 
rent  language,  so  that  ail  the  points  touched  upon  may  appear 
in  doser  relation  to  each  other. 

Assuming,  then,  that  the  surgeon,  having  in  a  wound 
before  him  a  loop  of  small  intestine,  wishes  lo  détermine  to 
what  part  of  the  intestine  this  loop  belongs,  lie  first  considers 
what  part  of  the  intestine  is  likely  to  occupy  the  abdominal 
région  which  he  bas  opened  up.  He  remembers  thaï  the  upper 
third  of  Ihe  intestine  usually  lies    in    the    lefl    tipper    third  of 
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the  abdominal  cavity,  the  middle  third  of  the  intestine  in  the 
niiddle  third  of  the  abdomen  and  lefl  iliac  fossa,  and  the 
lowest  third  of  the  intestine  in  the  right  lower  third  of  the 
abdomen,  principally  in  lin'  right  iliac  fossa  and  pelvis.  He 
then  vérifies  or  corrects  bis  conclusions  by  an  examination 
of  the  loop  oi  bowel  itself  and  the  mesentery  attached  to  il. 
The  thicker,  the  larger,  the  more  vascular  the  loop  of  bowel, 
the  more  distinctly  the  valvulae  conniventes  can  be  fèlt 
through  it;  and,  if  they  can  be  seen  at  ail,  the  longer,  the 
larger,  and  the  straighter  the  blood-vessels  of  the  mesentery, 
the  more  likely  it  is  that  the  loop  belongs  to  the  upper  pari 
of  the  bowel;  on  the  other  hand,  the  thinner,  the  smaller, 
and  the  less  vascular  the  loop  of  bowel,  and  the  less  évident, 
the  valvulae  conniventes  within  it;  and.  if  the  fat  does  not 
obscure  them,  the  shorter,  the  smaller,  the  more  tortuous  the 
vessels  of  the  attached  mesentery,  the  more  évident  the  fat 
tabs  projecting  upon  the  intestine,  the  more  likely  il  is  that 
the  loop  belongs  to  the  lower  part  of  the  bowel. 

If,  having  determined  the  approximate  «position))  of  the 
loop  in  the  intestine  the  surgeon  wishes  to  know  the  real 
«direction»  of  the  loop,  he  bas  only  to  place  the  loop,  if 
indeed  it  is  not  already  so  placed,  that  it  lies  parallel  with 
the  root  of  the  mesentery,  and  to  assure  himself  that  there 
is  no  twist  in  the  mesentery,  and,  then,  he  may  be  cer- 
tain that  the  upper  end  of  the  loop  will  conduct  him  to 
the  duodénum  and  the  lower  one  to  the  ileo-caecal  valve. 

In  conclusion,  the  writer  wishes  to  say  that  the  state- 
ments  in  this  article  are  based  upon  studies  which  he  lias 
made  on  the  cadaver,  and  upon  the  expérience  which  lie  lias 
had  in  opérations  on  the  living  subject,* 

*  Intestinal  Localization,  Annals  of  Surgery,  October,  1903,  Page 
574,  _  Studies  in  the  Surgical  Anatomy  of  the  Sinall  Intestine  and 
ils  Mesentery,  Aimais  of  Surgery,  October,  1905,  Page  543;  —  Intesti- 
nal Localization  —  With  Certain  Other  Subjects  Relating  to  the  Surgery 
and  Surgical  Anatomy  of  the  Small  Intestin.-  and  its  Mesentery.  .tour- 
nul  of  the  American  Médical  Association,  April  3,   L909,  Page  1079. 
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Nouvelle    méthode    d'anastomose   termino- 

terminale. 

Par  le  Doctour  A.   L.   SORESI,  New-York. 


Le  secret  pour  le  succès  d'une  anastomose  intestinale  est 
d'assurer  le  contact  d'une  large  étendue  des  surfaces  séreuses  de 
façon   à  obtenir    entre    elles  un  accolement  par  inflammation. 

Il  est  naturel  que  la  méthode  idéale  pour  accomplir  une 
anastomose  est  celle  qui  rétablit  la  continuité  (\u  canal  intesti- 
nal dans  le  sens  longitudinal. 

En  accomplissant  l'anastomose  termino-terminale,  les 
chirurgiens  se  sont  aperçus  des  grandes  difficultés  inhérentes 
à  cette  opération. 

L'intestin  est  entouré  de  péritoine  excepté  au  point  où 
le  mésentère,  se  divisant  en  deux  feuillets,  laisse  un  espace 
triangulaire  complètement  dépourvu  de  surface  séreuse. 

Il  est  difficile  de  fermer  cet  angle  avec  des  surfaces  séreu- 
ses, de  façon  à  empêcher  l'écoulement  du  contenu  intestinal 
dont  les  conséquences  sont  si  sérieuses   et  souvent  fatales. 

Autre  difficulté  très  souvent  rencontrée,  c'est  de  se  trou- 
ver en  présence  de  segments  d'intestins  de  différents  calibres  ; 
dans  ce  cas  on  est  obligé  de  recourir  à  des  artifices  qui  ren- 
dent l'opération  plus  difficile  et  plus  dangereuse.  Pour  éviter 
ces  inconvénients,  le  chirurgien  a  recours  à  un  ingénieux  stra- 
tagème: l'anastomose  latéro-latérale. 

Ici,  aucune  difficulté  de  rapprocher  de  larges  surfaces 
séreuses,  le  calibre  de  l'intestin  n'a  aucune  importance  et  les 
résultats  obtenus  en  comparaison  de  ceux  de  la  méthode  ter- 
mino-terminale ont  fait  accepter  l'anastomose  latéro-latérale 
comme  opération  de  choix. 

Permettez-moi  de  considérer  brièvement  pour  un  moment 
la  technique  de  l'anastomose  latéro-latérale  et  ses  résultats 
finaux. 

L'anastomose  latéro-latérale  est  en  effet  une  triple  opé- 
ration :  il  fait  faire  d'abord  l'occlusion  par  double  froncement 
des  deux  segments  d'intestin,  deux  actes  opératoires  distincts  ; 
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faire  une  ouverture  dans  les  deux  bouts  d'intestin  et  les  unir 
par  une  double  suture,  3mc  acte  opératoire.  Ton  le  l'opération 
nécessite  beaucoup  de  temps,  et  les  dangers  d'insuccès  soit 
par  infection  soit  par  défaut  de  technique  menacent  de  trois 
cotés. 

On  peut  me  répondre  que  les  statistiques  prouvent  que 
l'opération  répond  très  bien  aux  besoins  de  la  partie  opérée  ; 
mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  statistiques  sont  établies 
en  se  basant  sur  les  résultats  obtenus  par  les  plus  habiles 
chirurgiens  qui  obtiennent  de  bons  résultats,  quelle  que  soit 
la  méthode  employée  ;  tandis  que  si  on  les  basait  aussi  sur 
les  résultats  obtenus  par  les  médecins  qui  n'ont  ni  le  «trai- 
ning»,  ni  l'occasion  d'opérer  bien  souvent  sur  l'intestin,  les 
statistiques  ne  seraient  pas  si  favorables. 

D'abord  aucune  habileté  de  chirurgien  ne  pourra  jamais 
éliminer,  ou  en  certaine  ca->  même  atténuer  les  défauts  qui 
sont  inhérents  à  l'opération. 

Il  suffit  de  se  rappeler  que  la  formatien  de  deux  culs-de- 
sac  qui  résulte  de  l'anastomose  latéro-latérale,  ne  répond  pas 
aux  conditions  naturelles.  Trop  souvent  il  est  arrivé  que  l'ou- 
verture de  communication  se  restreignant  peu  à  peu,  a  rendu 
nécessaire  une  seconde  opération  pour  empêcher  qu'elle  s'obs- 
true complètement, 

En  cas  d'urgence,  et  dans  des  conditions  graves,  il  esl 
très  difficile  parfois  de  reconnaître  la  direction  des  anses  de 
l'intestin. 

Il  est  donc  établi  (pie  l'idéal  d'une  anastomose  quel- 
conque est  celui  de  reproduire  les  conditions  naturelles  en 
unissant  selon  la  direction  longitudinale  et  sans  obstacle. 

Je  ne  vous  ferai  pas  l'histoire  des  méthodes  imaginées 
pour  rendre  l'anastomose  termino-terminale  facile,  sûre  et 
rapide.  Vous  autres,  chirurgiens  d'une  autorité  incontestable, 
vous  les  connaissez  mieux  que  moi,  et.  comme  vous  en  con- 
naissez les  défauts,  très  souvent  vous  recourez  à  l'anasto- 
mose latéro-latérale. 

Avec  la  méthode  que  je  me  permets  de  vous  présenter 
j'ai  voulu  donner,  soit  aux  chirurgiens  qui  sont  versés  dans 
Ions  les  secrets  de  la  chirurgie  abdominale,  et  qui  opèrent 
dans  une  salle  opératoire  parfaite,  soit  aux  praticiens  qui,  en 
cas  d'urgence  doivcnl  intervenir  seuls  ou  assistés  par  des  con- 
frères  moins    habitués    à    la    pratique    chirurgicale,     soit    aux 


848 


.1.  L.  SoteJi 


chirurgiens  militaires  sur  le  champ  de  bataille  :  le  moyen 
(selon  mon  expérience)  le  plus  rapide,  le  plus  sur  et  le  plus 
facile  de  réunir  deux  segments  d'intestin. 

La  méthode  que  je  vais  vous  exposer  a  été  F  objet  de 
deux  cents  expériences  environ  dans  le  laboratoire  de  recher- 
ches chirurgicales  de  l'Université  Columbia  de   New-York. 

Le  Docteur  A.  S.  Sullivan  a  été  pour  moi  un  aide  éclairé 
et  très  précieux  dans  les  opérations  ;  rien  ne  m'est  plus  agréa- 
ble que  de  lui  manifester  toute  ma  gratitude. 


Chefs  du  catgut- 


' 


Fila  de  soie  du  point  de  Connu 


Fig.  I.  —  Tuyau  avec  les  boudes  de  catgut. 


Par  cette  méthode  la  suture  de  l'intestin  est  faite  sur  un 
tube  de  caoutchouc  de  la  longueur  d'environ  deux  cm.  Au 
milieu  de  ce  tube  et  circulairement  tout  aulour  à  travers  son 
épaisseur  est  faufilé  un  fil  de  catgut  de  façon  à  former  à  la 
partie  extérieure  du  tube  une  série  de  boucles  éloignées  Tune 
de  l'autre  de  deux  à  trois  mm.  (fig.  1).  Les  deux  extrémités 
du  catgut   seront  laissées  longues. 
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Ayant  préparé  le  champ  opératoire,  on  procédera  de  la  façon 
indiquée  par  les  figures  III  et  IV.  L'acte  opératoire  peut  être 
pour  la  clarté  de  l'exposition,  divisé  en  3   temps. 

/<M'  tempo.  Réunion  aux  angles  mésentériques  des  deux 
segments  d'intestin. 


Chefs  de  soi<-  du  point  de  Connell. 


La  boucle  est  traversée  par  les  fils  de  soie. 

Fig.  II.  —  Réunion  aux  angles  mésentériques  des  deux  segments  d'intestin. 
1er  temps  de  l'anastomose. 


Cette  réunion  sera  assurée  par  un  point  à  matelas.  Un 
fil  de  soie  pénétrera  à  l'intérieur  «l'un  des  deux  segments 
d'intestin,  à  l'angle  mesentérique,  et  de  dedans  en  dehors,  tra- 
verser;) toute  l'épaisseur  de  l'intestin  et  (\u  mésentère,  el  sortira 
à  quelques  millimètres  de  la  seclion  du  mésentère.  Ce  fil  sera 
ensuite  engagé  dans  une  des  boucles  de  catgut  du  tube  de 
caoutchouc.  Puis,  attaquant  le  deuxième  segment  d'intestin, 
sur  la  même  face  que  le  précédent,  à  l'angle  <\y\  mésentère, 
mais  de  dehors  en    dedans,    il  traversera    le    mésentère    et  la 
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paroi  intestinale,  pénétrera  dans  la  lumière  de  l'intestin  ; 
puis,  y  faisant  ainsi  une  anse,  en  ressortira  de  dedans  en  de- 
hors, à  travers  encore  toute    la  paroi  et    le  mésentère.  Ce  fil, 

Chef  du  catgut  qui  a  servi  pour  faire  les  boucles. 


5  I      ■'  SP'rvîsP 


l'ig.  III.        Sutiure  circulaire  à  matelas  de  l'intestin. 
2ine  temps  de  l'anastomose. 


dirigé  ensuite  vers  le  Ier  segment  d'intestin,  sera  engagé  de 
nouveau  dans  la  même  boucle  de  catgut  du  tube  de  caout- 
chouc, puis  traversant  de  dehors  en  dedans  le  mésentère  et 
la  paroi,    ressortira    libre,    dans    l'intestin,    à    quelques    iniili- 
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mètres  de  son  point  de  pénétration  primitif.  A  remarquer  que 
ce  fil  rentrera  et  sortira  à  quelques  millimètres  de  la  lèvre  de 
section  du  mésentère,  à  travers  toute  L'épaisseur  du  mésentère 
et  de  la  paroi  intestinale. 

On  rapprochera  alors  les  deux  angles  mésentériques  des 
deux  segments  en  nouant  les  deux  chefs  du  fil  dans  l'intérieur 
de  l'intestin.  Puis  les  deux  chefs  du  fil  seront  laissés  longs  : 
l'un  sera  fixé  par  une  pince  hémostatique  ;  l'autre,  monté  sur 
l'aiguille,  traversera  toute  la  paroi  intestinale,  à  côté  du  noeud. 
sur  la  même  face  et  sera  destiné  à  faire  la  suture  circulaire 
de  l'intestin. 

2e  temps.  Introduction  du  tube  et  suture  circulaire  de 
l'intestin. 

C'est  alors  que  l'on  fait  l'introduction  du  lube  de  caout- 
chouc dans  l'extrémité  des  deux  segments  intestinaux,  et  que 
l'on  pratique  avec  le  fil  monté  sur  l'aiguille  une  suture  à 
matelas.  (Figure  IV.)  On  peut  d'abord,  mais  ce  n'est  pas  indis- 
pensable, faire  un  point  provisoire  sur  le  bord  libre  de  l'intes- 
tin pour  empêcher  le  tube  de  s'échapper.  La  suture  sera 
commencée  à  quelques  millimètres  de  la  section  près  du 
mésentère  et  comme  le  montre  la  figure  IV.  le  lil  de  soie  pas- 
sera sous  une  boucle  de  catgut  toutes  les  fois  qu'il  ira 
d'un  côté  à  l'autre  de  la  solution  de  continuité.  Les  surfaces 
séreuses  seront  poussées  vers  l'intérieur  avec  une  pince  et  le 
fil  de  soie  sera  bien  fendu  à  chaque  point.  Quand  la  suture 
circulaire  scia  finie,  on  nouera  ce  fil  avec  le  premier  chel 
qu'on  avait  assuré  avec  une  pince  et  on  les  coupera  près  du 
noeud.  Ici  il  faut  tout  de  suite  remarquer  qu'il  n'est  pas  né- 
cessaire de  passer  le  fil  de  soie  seulement  à  travers  la  tunique 
musculaire,  comme  il  est  indiqué  dans  la  ligure  IV.  On  peut 
.)û;?.)  crainte  traverser  toute  V épaisseur  de  Vinteôtin;  il 
n'y  a  absolument  aucun  danger  a  cela.  D'autre  part,  le  chef 
du  fil  qui  est  assuré  par  une  pince  peut  être  noué  à  l'antre 
qui  a  fait  la  suture  circulaire,  sans  lui  avoir  fait  traverser 
l'épaisseur  de  l'intestin,  comme  ce  fut  pratiqué  à  la  lin  du 
1er  temps.  J'insiste  sur  ces  deux  points  de  technique  rendant 
plus  facile  et  plus  rapide  le  procédé  opératoire. 

Il  n'est  pas  nécessaire  non  plus  que  la  suture  à  matelas 
soit  faite  avec  la  régularité  montrée  dans  la  ligure  ;  l'impor- 
tant est  de  passer  un  fil  de  suture  d' un  côté  à  l'autre,  qu'il 
traverse    les    boucles    de    catgut,    qu'il    soit   tendu   et  que  les 
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bords  de  l'intestin  soient  refoulés  en  dedans  de  façon  à 
mettre  en  contact  les  surfaces  séreuses  et  tenir  la  soie  bien 
tendue.   Nous  arrivons  an  3e  el   dernier  temps. 


Soie  de  lu  suture  circulaire  ii  mal  élut- 


Boucle  de  catgut. 

Fig.  IV.  -     Intestin  sur  le  tube  :  avant  de  serrer  la  suture  à  matelas 
et  tirer  la  boude  de  catgut. 

3e  tempo.  Traction  sur  les  deux  extrémités  du  catgut,  et 
accotement   par  enfouissement  des  surfaces  séreuses. 

r Après  la  toilette  habituelle  de  l'intestin,  les  deux  bouts 
de  catgut  seront  doucement  tirés  l'un  après  l'autre,  en  tenant 


Ronde  de  catc/ul 


Fig.  V.  —  Inversion  des  surfaces  après  voir  serré  le  point  à  matelas 
ei   lire  la  boucle  de  catgut.  —  3ine  temps  de  l'anastomose. 


Nouvelle  méthode  d'anaàtomoàe  tezmino-tetminale  853 

l'intestin  ferme,  entre  les  doigts,  jusqu'à  ce  que  toutes  les 
boucles  aient  disparu  ;  les  deux  bouts  seront  noués  ei  coupés 
et  l'intestin  replacé  dans  la  cavité  abdominale.  L'opération 
est  complètement  terminée. 

Si  vous  considérez  les  ligures  5  et  6,  elles  vous  expli- 
queront toute  la  valeur  et  la  simplicité  de  la  méthode. 

(  In  voit  comment  l'intestin,  étant  monté  sur  le  tube  et  sou- 
tenu par  lui,  il  est  facile  de  passer  la  suture  à  matelas,  et 
comment,  en  tirant  et  tenant  après  bien  tendu  le  til  de  soie, 
e1  repliant  en  dedans  les  sections  d'intestin,  on  a  déjà  un 
rapprochement  très  considérable  des  surfaces  séreuses. 

Quand  la  suture  circulaire  est  finie,  que  la  soie  est  nouée, 
en  tirant  les  deux  bouts  de  catgut,  le  fil  de  soie  est  tiré  vers 
l'intérieur  de  l'intestin  entraînant  avec  les  surfaces  séreuses 
des  deux  segments  et  encapuchonant  tout  ce  qui  est  venu  en 
contact  avec  l'intérieur  de  l'intestin  de  telle  façon,  et  rappro- 
chant si  largement  les  surfaces  séreuses,  que  l'union  entre 
elles  est  rendue  si  intime,  qu'elle  empêchera  toute  proba- 
bilité d'écoulement. 

Le  même  phénomène  naturellement  prend  place  tout  le 
long  de  la  ligne  de  suture,  et  le  terrible  et  dangereux  angle 
du  mésentère  est  aussi  complètement  et  solidement  assuré 
que  les  autres  parties  de  l'intestin. 

Tout,  catgut,  .soie,  noeudâ,  tube,  tout  e.\t  dan.»  l'inté- 
rieur de  Vinteotin,  enfoui  .>ouà  une  large  étendue  de  ôur- 
faceâ  âéreuâeâ.  (Fig.  V.) 

Si  l'on  m'objecte  que  j'introduis  dans  l'intestin  des  corps 
étrangers,  je  réponds  de  suite  que  l'intestin  est  fait  pour 
le  passage  de  corps  étrangers  et  qu'un  morceau  de  caout- 
chouc s'adaplanl  à  toute  compression,  et  qui,  dans  sa 
masse,  est  plus  petit  qu'une  scybale  commune,  ne  peut  être 
considéré  comme  un  corps  étranger  dangereux  ni  même  en- 
combrant. 

De  plus,  avec  n'importe  quelle  méthode,  on  introduit  au 
moins  de  la  soie,  qui  reste  dans  l'intestin  plus  longtemps  que 
le  tuyau,  le  catgut  et  la  soie  usés  dans  cette  méthode. 

Dans  le  cas  où  l'on  doit  réunir  deux  bouts  d'intestin  de 
calibres  différents,  le  procédé  opératoire  est  identique,  la  seule 
différence  est  que  les  points  de  la  suture  à  matelas  seront 
fait  pins  longs  sur  le  segment  d'intestin  le  plus  large. 

Le  fait  qu'il  n'y  a  jamais  et  que.  à  mon   avis,  il    est  im- 
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possible  d'avoir  de  rétrécissements,  môme  après  avoir  l'ait  une 
suture  circulaire  imparfaite,  est  probablement  dû  au  fait  que, 
comme  l'indique  la  Fig.  V,  le  tube  qui  est  élastique  étant 
comprimé  par  les  surfaces  enfouies  exerce  une  pression  douce, 
et  continue  sur  la  ligne  de  suture,  facilitant  la  formation 
d'adhérences  entre  les  surfaces  séreuses  accolées  à  leur  extré- 
mité de  contact. 

Dans  mes  nombreuses  expériences,  le  tube  a  toujours  été 
expulsé  de  GO  à  90  heures  après  l'opération,  et,  fait  très  im- 
portant contrairement  à  ce  que  je  supposais,  le  tube  est  ex- 
pulsé non  pas  parce  que  le  catgut  étant  absorbé  le  laisse 
par  conséquent  libre,  de  façon  à  être  poussé  en  avant  par  le 
péristaltisme  intestinal,  mais  il  est  expulsé  avec  le  catgut  en 
place,  emprisonnant  le  til  de  soie  et  ne  laissant  absolument 
rien  derrière  lui.  Avec  le  tube,  le  catgut  et  la  soie  est  éli- 
miné le  peu  de  sphacèle  qui  résulte  de  la  suture. 

Trois  jours  après  l'opération,  l'intestin  est  normal,  et 
aucun   corpâ  étranger  n'est  resté  dans  l'abdomen  (fig.  XI). 

Les  avantages  de  la  méthode  sont  facilement  démontrés  : 

Rapidité  immense,  mon  record  est  quatre  minutes  pour 
faire  une  anastomose;  mais  généralement  le  temps  nécessaire 
est  de  cinq  a  sept  minutes. 

Sûreté  presque  absolue  établie  contre  tout  écoulement  de 
contenu  intestinal  le  long  de  la  suture,  aussi  bien  qu'au 
point  si  redouté  avec  raison,  l'angle  du  mésentère. 

Facilité  d'exécution;  même  des  étudiants  en  médecine  de 
2me  année  ont  fait  des  anastomoses   avec  succès. 

Il  n'y  a  absolument  pas  de  rétrécissement  de  l'intestin 
même  en  employant  un  tube  très  petit,  et  il  paraît  que  le 
temps  améliore  l'anastomose,  comme  il  sera  démontré  par  de 
nombreuses  pièces  anatomiques  obtenues  plusieurs  mois  après 
l'opération. 

On  évite  l'inconvénient  de  faire  une  anastomose  latéro- 
latérale,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas. 

On  évite  de  se  servir  des  moyens  mécaniques  quand  les 
conditions  du  malade  demandent  une  opération  aussi  brève 
que  possible  ;  l'anastomose  pratiquée  par  moyens  mécaniques 
n'étant  ni  aussi  rapide,  ni  aussi  sûre,  et  ceux-ci  n'étant  pas  tou- 
jours à   portée  de  la  main. 

L'accolemenl  séro-séreux  se  fait  sans  le  danger  iVun 
sphacèle  trop  rapide  comme   quand    on   emploie    des    moyens 
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mécaniques  et  s;ms  qu'il  y  ;iil  interposition  d'aucun  corps 
étranger  qui  facilite  les  adhérences  entre  les  anses  de  l'in- 
testin, mésentère,  épiploon,  H<\  comme  il  arrive  quelquefois 
avec  la  soie  de  la  suture  «à  la   Lambert». 

Aucun  corps  étranger,  pas  même  les  fils  de  soie,  ne  reste 
dans  l'intestin   quelques  heures  après  l'opérai  ion. 

L'élasticité  du  tube  empêche  l'intestin  de  se  replier  sur 
la  ligne  de  suture  et  aide  le  péristaltisme  intestinal. 

Los  gaz  et  les  matières  fécales  passent  librement  à  tra- 
vers le  tube  qui  a  presque  la  largeur  de  l'intestin  normal. 

Même  en  taisant  des  anastomoses  multiples  sur  le  même 
sujet,  à  l'autopsie  on  n'a  jamais  constaté  la  présence  d'adhé- 
rences entre  les  différents  organes  abdominaux. 

El  pour  en  finir  il  est  aussi  facile  de  faire,  s;ius  aucune 
complication,  une  anastomose  termino-terminale  rapidement 
et  sans  danger  entre  segments  de  calibre  différent  qu'entre 
segments  de  la  même  grandeur. 

On  a  fait  environ  200  anastomoses  avec  la  méthode  que 
je  viens  de  vous  décrire,  avec  deux  seuls  insuccès  dus  à  ce 
fait  que  diverses  variantes  étaient  expérimentées  pour  l'union 
des  angles  du  mésentère  et.  naturellement,  quelques-unes  entre 
elles  ne  répondaient  pas  au  but  que  Ton  se  proposait  d'at- 
teindre. 

Permettez-moi  de  vous  montrer  les  photographies  de^ 
quelques  opérations  les  plus  typiques. 

Figure  VI.  —  Le  chien  dont  le  spécimen  est  représenté 
dans  le  ^figure  VI  a  été  opéré  le  23  Janvier,  et  on  a  fait 
dans  le  jéjunum  3  anastomoses  éloignées  l'une  de  l'autre  d'à 
peu  près  S  centimètres  ;  les  tubes  ont  passé  76  heures  après 
l'opération  ;  le  chien  a  été  nourri  trois  jours  après  l'opéra- 
tion avec  la  nourriture  ordinaire,  il  se  portait  toujours  bien  ; 
il  a  été  tué  le  3  Mai. 

Cavité  péritonéale  en  condition  parfaite,  quelques  petites 
adhérences  entre  l'anastomose  centrale  de  la  figure  qui  a  été 
faite  par  un  étudiant  de  2(1  année. 

11  est  important  de  considérer  que  les.  anastomoses,  quoi- 
que très  rapprochées,  ont  laissé  le  calibre  de  l'intestin  abso- 
lument normal. 

Figure  VII.  —  Le  matin  du  15  mars,  à  9  heures,  le  Doc- 
teur Sullivan  a  ouvert  la  cavité  abdominale  Au  chien,  a  fait 
sortir  une  anse  d'iléon    à    travers    une    fente    très    étroite    du 
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péritoine,  ;i   recousu   autour    le    péritoine    et   le    muscle  grand 
droit,   produisanl   ainsi   une  hernie    étranglée.    Le   chien  vomit 


Fig.  VI.  —  Trois  anastomoses. 


plusieurs  fois  pendant  la  journée.  A  10  heures  du  soir,  pouls 
1res  petit  et  fréquent,  oedème  autour  de  la  plaie  qui  ouverte 
montra  l'anse  intestinale  noirâtre;  inflammation  du  péritoine. 
Résection  de  l'anse:    anastomose.    Cliien    tué    87   jours  après 


Fig.  \1I.  —  Anastomoses  après  résection  de  l'intestin  à  cause  de  hernie  étranglée. 


l'opération,  cavité    abdominale    parfaite,    quelques    adhérences 
entre  l'épiploon  et  le  péritoine  pariétal. 

Figure  VIII.   -  -  La  pièce  montre  les  résultats  obtenus  en 
faisant   une  anastomose,    en  se    servant  d'un    tube    très    petit, 


Nouvelle  méthode  d'anaàtomoàe  tezmino-le.tminah 


857 


c'est-à-dire  de  moins  de  la  moitié  de  l'intestin;  le  chien  ;i 
été  tué  07  joins  après  l'opération,  et  comme  l'on  voit,  le  ré- 
sultat esl   que  l'intestin  est  de  calibre  presque    normal. 

Figure    IX.  Résection    du  cul-de-sac    de    l'iléon    avec 

T  appendice  et  à   peu    près  3    centimètres    de    colon  :    anasto- 


Fig.  VIII.  —  Anastomose  a\er  un  tulie  très  petit. 

muse  entre  iléon  et  colon:  tube  passé  6S  lieu  res  après  ;  chien 
en  parfaite  condition,  tué  'M  jours  après  l'opération,  pas  d'ad- 
hérences. 

Pour  comparer  ma  méthode  avec  la  double  suture  je  vous 
invite  à  examiner  les  deux  pièces  suivantes.  (Fig.  X  et  XI). 

Un  chien  de  forte  taille  a  été  choisi,  le  Docteur  Sullivan 
a  fait  une  anastomose  entre  deux    segments  de  jéjunum  avec 


Fig.  IX.  —  Anastomose  entre  iléon  et  colon. 


la  méthode  de  la  double  suture;  et  moi,  une  anastomose 
entre  deux  segments  du  colon  qui  était  plein  de  matières 
fécales,  à  peu  près  à  6  centimètres  de  l'anus. 

Le  tube  a  passé  64  heures  après  l'opérai  ion  et  le  chien, 
qui  se  portait  très  bien,  fut  tué  5  jours  après. 

Avec  ma  méthode,  la  muqueuse  est  déjà  presque  nor- 
male, et   malgré  que    le    colon  était  plein    de  matières,    il  n'y 
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a  pas  eu  d'inconvénients,  et  64  heures  après  l'opération,  aucun 
corps  étrangei-  n'était  resté  dans  l'intestin  ;  tandis  que  l'autre 
anastomose  montre  que  le  lil  de  soie    est  encore    là,     la  inu- 

fiitibV !  ï  vît  $ 

Wû    l^'W  W{  IvHi' •'/'/"  W\ 

■t'"'i  '-'/fi»-/! 


■m 

Fig.  X.  -     Anastomose  avec  la  méthode  de  la  doiildc  suture  (jéjunum). 

queuse  doit  se  gangrener;  mais  c'est  inutile    de  vous  dire  ce 
que  vous  voyez  à  coup  d'oeil. 

Pour  mieux  vous    démontrer    les    résultats    obtenus    avec 
ma   méthode,  je  soumettrai  à  votre  inspection  un  chien  vivant 


Fig.  XL  —  Anastomose  avec  la  méthode  Soresi  (colon). 

auquel  j'ai  fait  6  anastomoses  à  5  ou  6  centimètres  de  dis- 
tance l'une  de  l'autre,  au  mois  de  juin  ;  un  autre  chien  avec 
4  anastomose  faites  en  mai  ;  un  autre  avec  anastomose  entre 
iléon  et  colon  ;  et  pour  démontrer  les  résultats  que  Ton  obtient 
longtemps  après  l'opération,  je  vous  présenterai  deux  des  pre- 
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raiers  chiens  opérés  au  mois  de  janvier.  De  [dus,  je  montrerai 
une  série  de  chiens  opérés    dans   l'intervalle    de    1   à  8  jours. 

Tous  ces  chiens  seront  anesthésiés  et  leur  cavité  abdo- 
minale ouverte  en  votre  présence. 

Une  série  de  préparations  microscopiques,  que  par  suite 
d'indisposition  je  n'ai  pas  pu  faire  reproduire,  et  de  nom- 
breuses pièces  anatomiques,  y  compris  celles  qui  ont  servi 
pour  les  illustrations;  compléteront  la  démonstration  pratique 
de  ma  méthode. 

J'ose  espérer  qu'en  vous  montrant,  à  vous  si  compétents 
en  cette  matière,  les  résultats  pratiques  et  véridiques,  j'ai  fait 
tout  mon  possible  pour  que  vous  puissez  connaître  et  juger 
avec  autorité  la  méthode  que  je  vous  ai  présentée. 

Il  faut  remarquer  que  les  chiens  n'ont  jamais  été  pré- 
parés pour  l'opération  en  aucune  manière  ;  mais  très  souvent 
ils  ont  été  opérés  quelques  heures  seulement  après  qu'ils 
avaient  été  ramassés  dans  la  rue,  quelques-uns  très  fatigués 
et  affamés,  d'autres  gorgés  de  mauvaise  nourriture;  très  sou- 
vent on  a  trouvé  l'intestin  plein  de  vers. 

Tous  les  chiens  ont  été  nourris,  le  troisième  jour  après 
l'opération,  avec  une  nourriture  ordinaire. 

Quelques  remarques  utiles  pour  finir. 

Les  tubes  qui  nous  ont  le  mieux  servi  sont  ceux  qui 
étaient  un  tiers  plus  petits  que  l'intestin  ;  en  cas  d'urgence, 
si  l'on  n'avait  que  deux  tubes,  l'un  très  grand  et  l'autre  très 
petit,  je  conseillerais  de  prendre  le  plus  petit. 

On  a  généralement  employé  le  catgut  nature  N°  1  pour 
faire  les  boucles  dans  les  tubes,  mais  on  peut  également 
employer  n'importe  quel  fil;  le  catgut  a  été  choisi  parce  que, 
même  en  se  mouillant,  il  se  tient  toujours  rigide  et  permet 
aux  boucles  de  ressortir  entre  les  deux  segments  d'intestin, 
et  étant  mouillé,  glisse  très  doucement  sans  déchirer  le  caout- 
chouc. 

En  préparant  les  tubes  il  est  bon  de  faire  sortir  les  deux 
bouts  de  fil,  distants  l'un  de  l'autre  de  2  à  3  millimètres;  ou 
les  prendra  avec  une  pince  hémostatique,  et  en  les  nouant 
on  formera  une  dernière  boucle. 

Au  dernier  moment,  je  suis  informé  que  le  Dr.  Sullivan 
a  employé  avec  succès  la  méthode.  La  malade  était  une  dame 
à  laquelle  un  an  avant  on  avait  fait  une  anastomose  latéro- 
latérale  dans  l'iléon,  usant  un  boulon  de  Murphy.   Le  bouton, 
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qui  n'avait  pas  passé  était  clans  le  segment  inférieur  de 
l'anastomose.  La  communication  entre  les  deux  segments  d'in- 
testin était  devenue  si  étroite  qu'il  a  été  nécessaire  de  faire 
une  nouvelle  anastomose.  La  malade  était  si  faible  qu'il  était 
indispensable  de  finir  l'opération  le  plus  vite  possible.  Alors 
on  a  décidé  d'employer  ma  méthode,  et  les  nouvelles  reçues 
jusqu'à  la  publication  de  ce  mémoire  étaient  très  favorables. 
A  mon  départ  on  devait  opérer  à  ■  New-York  un  autre 
malade.  J'en  ferai  une  relation  au  Congrès  si  j'ai  d'autres 
nouvelles. 
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Diagnosis  and  Treatment  of  Iléus  in 
Childhood. 

By  Dr.  H.  ALAPY  (Budapest). 


Thèse  statements  are  the  resuit  of  the  study  of  83  con- 
sécutive cases  of  iléus  personally  observed  and  operated  upon. 
This  séries  contains  every  case  of  intestinal  obstruction 
I  hâve  been  confronted  with  during  my  work  of  12  years  in  a 
large  hospital  for  children.  Consequently  it  should  give  a 
fairly  true  représentation  of  the  proportion  in  which  différent 
kinds  of  intestinal  obstruction  occur  in  childhood.  There  cer- 
tainly  are  isolated  instances  of  pathological  conditions,  other 
than  hère  described,  leading  to  iléus.  They  surely  must  be 
exceptional.  By  reason  of  limited  space  thèse  statements  are 
made  in  the  form  of  conclusions.  If,  in  this  abbreviated  form, 
they  sound  rather  dogmatic,  I  beg  to  attribute  it  to  limited 
time. 

1.  The  diagnoôiô  of  intestinal  obstruction  in  childhood 
is  easier  than  the  diagnosis  of  iléus  in  the  adult.  This  state- 
ment  may  sound  strange  to  surgeons  not  skilled  in  the  sur- 
gery  of  childhood.  It  is  a  fact  nevertheless.  True,  anamneâiô  — 
an  important  factor  in  the  diagnosis  of  iléus  —  is  often  want- 
ing  owing  to  the  impossibility  of  making  oneself  understood 
by  Ihe  child  (little  children  at  least).  On  the  other  hand,  the 
abdominal  ivallà  are  thinner,  the  results  of  palpation  more 
reliable.  But  what  chiefly  facilitâtes  diagnosis  is  the  fact 
that  quite  a  long  séries  of  pathological  conditions  causing 
iléus  in  the  adult,  do  not  occur  in  childhood. 

2.  The  two  great  factors  concerned  in  the  setiology  of 
iléus  in  childhood  are  appendicitiô  and  invagination.  Out 
of  my  83  cases  there  are  only  fîve  that  cannot  be  brought 
under  one  or  the  other  of  thèse  heads.  Thèse  are  :  post-opera- 
tive  iléus  after  extirpation  of  mesenterial  cysts,  traumatic 
iléus,  Meckei/s  divertie ulum,  transperitoneal  rupture  of  the 
kidney    and    tubercular    peritonitis       -    one  case  each.  AU  the 
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others  are  ranging  in  the  chapters  of  invagination    or  appen- 
dicitis. 

3.  The  symptoms  of  invagination  are  always  identical, 
be  the  original  condition  leading  to  invagination  what  it  may. 

4.  Just  the  reverse  is  true  of  the  several  forms  of  iléus 
caused  by  appendicitiâ.  Hère  the  symptomatology  varies  with 
the  spécifie  causation.  I  hâve  seen  it  taking  the  following 
différent  forms  : 

—  Dinamic  iléus  of  the  acute  stage. 

—  Adhesive  iléus  of  the  acute  stage. 

-  Strangulation    after    the    acute   inflammation    lias  sub- 
sided. 

—  Early  post-operative  adhésions. 

—  Adhésions  due  to  porgredient  peritonitis. 

—  Abscess  in  Douglas1  cavity. 

—  Spastic  iléus. 

—  Obstruction  due  to  strangulation  or  to  inflammation 
of  the  appendix  in  inguinal  hernia. 

—  Late  form  of  post-operative  adhesive  iléus. 

—  Obstruction  caused  by  diffuse  peritonitis. 

5.  Attempts  hâve  been  made  to  classify  iléus,  but,  so 
far,  a  claôôification  that  is  satisfactory  to  every  one  lias  not 
been  found. 

Best  thing  is  not  to  care  about  any  classification  at  ail 
but  to  try  to  détermine  the  exact  pathological  condition  pre» 
sent  and  its  location  with  référence  to  its  place  in  the  ab- 
dominal cavity.  Location  with  référence  to  the  portion  of  the 
intestinal  canal  obstructed  is  not  quite  so  important. 

6.  One  of  the  most  valuable  symptoms  is  the  présence 
or  absence  of  muôcular  ôpaôm  of  the  abdominal  walls.  It 
sharply  distinguishes  the  septic  or  inflammatory  from  the 
purely  mechanical  forms  of  iléus,  chiefly  from  invagination. 
I  hâve  met  with  19  cases  of  invagination.  Not  in  one  single 
case  of  thèse  was  true  muscular  spasm  présent.  Tins  missing 
sympton  went  very  far  towards  establishing  ditïerential  diagno- 
sis  from  appendicitis. 

7.  As  to  treatment.  It  ought  to  be  somewhat  différent 
form  the  treatment  of  obstruction  in  the  adult.  Gentle  and 
rapid  manipulation  —  sometimes  even  seemingly  at  the  cost 
of  radicality  -  is  an  essential  factor  towards  success.  The 
younger  the  child,  the  truer  holds  this  statement. 
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8.  The  treatment  lias  of  course  to  be  adapted  to  the 
pathological  condition  présent.  Intussusception  lias  to  be  des- 
invaginated.  A  strangulation  must  be  freed  by  ail  meaiis.  Ab- 
scess  in  Douglas'  cavity  lias  to  be  opened.  Inflamed  or  stran- 
gulated  appendix  in  a  hernial  sac  must  be  eut  out,  etc.  On 
the  other  hand  it  must  be  emphasized  that  enterostomy  should 
play  a  more  prominent  part  in  the  treatment  of  iléus  in  child- 
hood  than  with  intestinal  obstruction  with  the  adult. 

9.  If  applied  judiciously  enteroôtomy  is  not  a  palliative 
opération  but  radical  treatment,  With  one  single  exception 
ail  my  surviving  cases  that  were  treated  by  enterostomy, 
were  radically  cured  without  any  other  opération. 

10.  Desinvagination  and  not  resection  must  be  the  treat- 
ment of  intuôôuâception  of  the  child.  No  doubt,  there  are 
also  indications  for  resection.  But,  if  donc  only  secondarily, 
after  succesful  desinvagination,  the  chances  of  resection  are 
better.  The  opération  is  greatly  facilitated  and  is  cleaner. 

11.  Hirschspruxg's  method  of  subeutaneons  desinvagination 
may  be  tried  in  suitable  cases,  on  the  condition  that  if,  after 
a  fair  trial  success  should  be  the  least  doubtful,  laparotomy 
ought  immediately  to  be  performed. 

12.  This  brings  us  round  to  the  question  of  internai 
treatment  of  ileuô.  There  can  be  no  objection  against  internai 
treatment  in  most  cases  of  intestinal  obstruction.  On  the 
condition  that  when  unsuccessful  it  should  not  be  continuée! 
long.  By  no  means  for  days.  The  relief  of  obstruction  should 
be  prompt.  If  moderate  attempts  at  catharsis,  evemata,  etc. 
hâve  failed,  further  efforts  in  this  direction  ought  to  be  dis-» 
continued,  recourse  should  be  had  at  once  to  laparotomy. 

Thèse  are  my  conclusions.  Two  more  remarks,  one  con- 
cerning  pathology,  the  other  a  détail  in  technics. 

The  toxic  qualitieâ  of  the  contenta  of  the  obstructed  loop 
of  intestine  has  been  proved  by  expérimental  work.  The  con- 
tents of  the  normal  and  of  the  obstructed  intestine  of  the 
animal  and  the  contents  of  the  obstructed  human  intestine 
hâve  been  compared.  But  never  the  contenté  of  the  normal 
human  ileum  and  jéjunum.  Some  experiments  made  by  nie 
in  the  laboratory  of  Prof.  Tangl,  though  not  yet  finished 
enable  me  to  furnish  the  missing  link  and  to  state  that  there 
is  a  very  marked  quantitative  différence  between  the  toxicity 
of  the  contents  of  the  healthv  and  the  obstructed    human  nw 
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testine,  ihe  latter  being  at  leaôt   five    timeà    ad    toxic  as  the 
former. 

A  last  remark  about  a  technical  détail  concerning  deô- 
invagination.  The  statement,  often  met  with  in  literature, 
that  desinvagination  was  impossible  by  reason  of  adhésions 
présent,  is  in  very  many  cases  I  think  a  mistake.  The  want 
of  ôucceôô  iô  not  due  to  adheâionâ  but  to  faulty  technic. 
As  a  gênerai  rule,  an  invagination  can  neither  be  shoved  out 
of  its  sheath,  much  less  can  it  be  pulled  out.  It  must  be 
ôqueexed  ont,  which  is  quite  another  thing.  Ten  years  ago 
I  thought  to  hâve  discovered  this  method  myself.  Afterwards 
I  found  ont  that  it  was  long  ago  used  and  described  by 
Hutchinson.  Even  now  it  is  not  generally  known,  which  is  a 
pity,  since  its  employment  makes  ail  the  différence  between 
success  and  failure.  It  is  done  in  the  following  way.  The  lower 
end  of  the  tumor  is  grasped  in  the  fist  and  squeezed  without 
moving  the  fiât  from  ità  place.  The  feeling  of  the  contents 
slipping  upwards  out  of  the  sheath,  is  quite  unmistakable. 
At  the  same  time  the  creeping  out  at  the  upper  end  -  -  the 
entrance  —  is  easily  to  be  seen.  Grasping  the  lower  end  again 
a  few  inches  higher  up  this  procédure  is  repeated  as  many 
times  as  necessary  till  desinvagination  is  complète.  Out  of 
19  invaginationô  operated  by  me  desinvagination  was  un- 
successful  only  in  two  cases.  One  was  my  first  case 
when  the  procédure  described  was  unknown.  The  other  a 
case  of  invagination  by  sarcoma  of  the  ileum.  Ail  the  others 
weré  readily  desinvaginated,  though  there  were  among  them 
several  longstanding  chronic  invaginations,  some  of  them 
reaching  down  to  the  flesura  sigmoidea. 
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Darmabknickung  durch  Meckel'sches 
Divertikel. 

Von  Primarius  Dr.  LADISLAUS  von  FARKAS,  Budapest. 


Klinisch-charakteristischen  Fâllen  des  MECKEL'schen  Diver- 
tikels  begegnet  man  ausnahmsweise.  Der  von  mir  beobach- 
tete  Fall  hatte  das  Bild  eines  auf  grôsseren  Darmteil  sich 
ausbreitenden  Darmverschlusses  gezeigt  und  man  konnte 
mutmasslich  auf  das  Yorhandensein  eines  tatsâchlichen  Di- 
vertikels  denken. 

Die  auf  den  Falles  beziiglichen  Détails  sind  die  folgenden  : 

12577/908.  B.  J.  387.,  Schuster,  wurde  am  11.  April  1908  auf  die 
II.  chirurgische  Abteilung  des  St.  Rochus-Spitals  aufgenommen. 

Er  konnte  sehr  wenige  anamnestische  Daten  angeben.  Litt  seit 
seiner  Kindheit  attaquenmâssig  an  Behinderung  der  Kotpassage  be- 
gleitet  von  Schmerz,  aber  niemals  von  Erbrechen.  Nach  einigen  Tagen 
Unwohlseins  erfolgte  aber  ohne  ârztlicher  Hilfe  eine  plôtzliche  Besse- 
rung,  nach  seinem  Ausdrucke  so  schnell,  wie  wenn  man  eine  grosse 
Last  absetzt.  Vergingen  aber  Jahre  ohne  jeder  Stôrung,  in  der  letzten 
Zeit  hâuften  sich  die  Attaquen  auffallend  und  hie  und  da  zeigte  sich 
Blut  in  der  Entleerung,  was  er  fur  hâmorhoidale  Blutung  hielt. 

Die  Geschichte  seiner  jetzigen  Erkrankung  ist  von  kurzer  Dauer. 
Erkrankte,  am  5-ten  April,  fûhlte  sich  besonders  unwohl,  viel  mehr  an- 
gegriffen  als  bisher,  denn  mit  der  Stuhl-  und  Windverhaltung  zeigte 
sich  auch  Erbrechen,  sogar  am  nâchsten  Tag  Schluchzen.  Zeitweise 
erschienen  heftige  Schmerzen  redits  vom  Nabel  lokalisiert.  Die  Ein- 
giessungen  und  Aperitiva  verschlimmerten  nur  seinen  Zustand.  Da  er 
an  Kràften  rasch  abnahm,  schickte  der  Yereinsarzt  ihn  ins  Spital. 

Status  bei  der  Aufnahme.  Abdomen  meteoristisch  stark  aufgetrie- 
ben,  gegen  Druck  sehr  empfindlich,  klagt  ûber  heftige  Kolikschmer- 
zen.  Bei  dem  schlecht  ernâhrten  Patienten  ist  die  peristaltische  Tâtig- 
keit  der  stark  gefùllten  Darmschlingen  sichtbar.  Perkussion  sonst 
durchgehend  tympanitisch,  ergibt  einen  gedâmpften  Rayon  redits  vom 
Nabel,  wo  die  Haut  ôdematôs  angeschwollen  bei  Investigation  zur 
Nachforschung  einer  Resistenz  in  der  Tiefe,  die  palpierenden  Finger 
liessen  tiefe  Eindrucke  zurûck,  eine  Resistenz  konnte  man  jedoch  nicht 
entdecken.  Patient  stark  kollabiert,  Faciès  abdominalis.  Zunge  bràun- 
lich,  màssig  nass.  Temperatur  38.4.  Puis  92. 

Sofortige  Laparotomie  in  leichter  Chloroformbetâubung.  Schnitt 
ûber  die    ôdematôse    Schwellunsr    schrâge    vom    âusseren    Rande    des 
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Rektus  in  einer  Lange  von  14  cm,  die  Nabelhohe  halbierend.  Bei  der 
Durchtrennung  der  Bauchdeeken  begegnet  man  schichtenWeise  einer 
mehr  und  mebr  ausgesproehenen  Sukkulenz  der  Weichteile  und  als 
man  die  Peritonealhôhle  erôffnete,  wurde  mit  misslich  rôtlichem,  serô- 
sem  Exsudate,  das  einen  penetrierenden  Geruch  verbreitete,  ailes 
ûberschwemmt  und  zugleich  rollte  sich  eine  bis  zur  Dickdarmstàrke 
ausgedehnte,  blâulich  livide  Diinndarmschlinge  von  zirka  60  cm  Lange, 
wie  von  einer  Feder  geschleudert,  heraus  und  nebenbei  keine  Darm- 
partie  mehr.  Als  man  dièse  Schlinge  sorgfâltig  warm  eingehùllt  und 
nach  links  gewàlzt  hatte,  bemerkte  man  gegen  redits  zu  in  der  Tiefe 
ein  straff  angespanntes  Gebilde,  welches  auf  den  ersten  Anblick  als 
ein  leerer  Dûnndarm  imponierte,  worûber  die  Schlinge  so  lange, 
festgedrûckt  war  bis  sie  sich  nach  der  Bauchventilation  von  selbst  aus 
der  eingezwângten  Lage  losmachen  kounte.  Dièse  automatische  Evo- 
lution war  mit  einer  Pràzision  ausgefûhrt,  wie  wenn  es  schon  ôfters 
geûbt  wàre,  die  Bewegung  war  sozusagen  mit  einem  habituellen  An- 
trieb  geleitet  um  den  rechten  Weg  zu  finden.  Doch  konnle  man  sich 
gleich  vergewissern,  dass  das  fragliche  brûckenbildende  Gebilde  cio-ent- 
lich  ein  schwârzlich  entfârbtes  und  zusammengeschrumpjftes  Divertikel 
war,  dessen  distales  Ende  in  der  Hôhe  des  Nabels  an  dem  parietalen 
Baucbfell  l'est  adhàrierte.  Nach  der  Lostrennung  der  Adhésion,  wobei 
man  wegen  starker  Yerdûnnung  dieser  Stelle  des  Divertikels  sehr  be- 
hutsani  vorgehen  musste,  versuchte  man  das  1  1  cm  lange  dûnndarm- 
breite  Divertikel  herauszuhcbcn.  was  jedoch  vollstândig  nui-  dann  ge- 
lang.  als  ein  runder,  schnurâhnlicher  Strang  von  7  cm  Lànçro.  welcher 
knapp  am  Nabel  adhârirte,  vorsichtshalber  doppelt  unterbunden  durch- 
geschnitten  wurde.  Jetzt  konnte  man  konstatieren,  dass  das  Divertikel 
in  das  lleum  ungefâhr  30  cm  entfernt  vom  Côkum  gegenûber  dem 
Mesenterium  einmiindete.  An  der  Einmùndungsstelle  in  2  Darmklem- 
men  abgezwàngt,  wurde  es  entfernt  und  der  zurùckgebliebene  Stumpf 
mit  Doppelreihenaht  verschlossen  und  mit  LAMBERT'scher  veisenkt. 
Wàhcend  dieser  Phase  der  Opération  erholte  sich  in  waiiuen  Kom- 
pressen  die  Dûnndarmschlinge  und  nachdem  sic  von  den  weissen 
Evsudat-Belegen  gereinigt  war,  konnte  man  sie  ohne  Risiko  zuiûck- 
si'tzen. 

Da  der  Wurmfortsatz  verdickt,  ricid  und  verlângert  war,  musste 
er  ebenfalls  herausgeholt  werden  und  zwar  in  verkehrter  Richtung, 
îiâmlich  von  dem  proximalen  Ende  beginnend  und  es  kostete  eine  kleine 
Mùhe,  liis  man  den  langen,  tief  ins  Becken  reichenden  Prozessus  von 
seinen  Anwachsungen  befreite  und  fôrmlich  herausschâlte.  Der  paque- 
linisierte  Stumpf  wurde  mit  sero-seroser  Naht  gegen  das  Côkum  zu 
eingestùlpt.  Ein  Streifen  Sterilgase  gegen  den  Nabel,  ein  zweiter  ins 
kleine  Becken,  sonst  die  Bauchwunde  in  drei  Etagen  vernâht.  Wurm- 
fortsatz 7  cm  lang,  Schleimhaut  geschwollen,  injiziert. 

Zwei  Tage  hintereinander  gegen  die  allgemeine  Schwache  sub- 
kutane  Seruminjektion  mit  Kol'fein.  Heilung  ohne  Stôrung  von  ^eite 
der  Bauchwunde.  Streifen  am  10-ten,  Nâhte  am  14-ten  Tage  entfernt. 
Primàre  Verwaclisung. 

Aber  in  den  Lungen  lokalisierte  sich  eine  schlimme  Komplikation 


Dazmabknickung  durch  Meckel'ôcheô  Diveztikel  86/ 

von  Peribronchitis  mit  Temperaturerhôhûng  bis  39,4.  Deferveszenz  am 
11-ten  Tage. 

Und  als  der  Kranke  sich  allmâhlig  erholte  und  durch  regelrechte 
Ernâhrung  an  Krâften  so  weit  zugenommen  hat,  dass  er  einige  Stun- 
den  ausser  Bett  zubrachte,  zog  er  sich  durch  Unvorsichtigkeit  eine 
eigentûmliche  Infektion  zu,  welche  rein  lokaler  Natûr  war.  Seine  An- 
gehôrigen  brachten  ihm  nâmlich  seine  Lieblingsspeisen,  genannt  Som- 
merwùrste  herein,  nach  dem  Genusse  derselben  bekam  er  nicht  nur 
einen  hartnâckigen  Darmkatarrh,  sondern  auch  ein  Parotitis  sei)tica 
rechts,  welcher  zweifelsohne  dadurch  entstand,  dass  die  in  der  Wurst 
sich  entwickelten  Ptoniaine  vom  Munde  aus  durch  den  Ductus  Steno- 
rianus  direkt  zur  Parotis  gelarigten  um  dort  eiue  Entzûndung  hervor- 
zurufen.  Die  Entzûndung  breitete  sich  auf  die  ganze  Drùse  aus  und 
zwar  so  intensiv,  dass  die  sphazeliszierte  Drùse  in  toto  zu  Grunde 
ging.  Wàhrend  dièses  Prozesses  schwamm  die  Ohrmuschel  und  âusse- 
rer  Gehôrgang  in  ûbelriechender  Jauche.  Nur  mit  wiederholten  ener- 
gischen  Inzisionen  konnte  die  septische  Entzûndung  lokalisiert  wer- 
deh  und  man  brachte  den  Prozess,  welcher  am  11-ten  Mai  entstand, 
endlich  am  18-ten  Juni  zur  Heilung,  als  Patient  geheilt  entlassen 
wurde. 

Die  Beschreibung  des  erbtf.envben  Objehtes.  Das  originell 
14  cm  lange,  im  Spiritus  aber  bis  auf  10  cm  zusammen- 
geschrumpfte  Gebilde  hat  eiue  Sanduhrform,  mit  einer  von  der  Spitze 
des  tubularen  Teiles  angehender  schnurartiger  Verlângerung,  welche 
7  cm  mass,  jetzt  aber  nur  5  cm  lang  ist.  Die  Abschnûrung  fâllt  nicht 
in  die  Mitte,  sondern  teilt  das  Gebilde  so  ein,  dass  ein  Drittel  auf  die 
proximale  und  zwei  Drittel  auf  die  distale  Ausbuchtung  kommt.  Zeigt 
ûberall  —  freilich  nicht  in  gieichem  Masse  ausgebildet  —  die  normalen 
Dûnndarmbestandteile,  man  findet  nâmlich  Serosa-,  Muscularis-  und 
Mucosaschichten,  indem  es  aber  schon  sphazelisierte  und  in  frischem 
Zustande  schwârzlich-blâulich-livid  aussah,  war  ganz  matt  und  schlaff, 
âhnlich  dem  Darme,  den  man  inkarzeriert  in  einer  Hernie  im  Absterbe- 
zustand  lîndet. 

Etwas  auffallend  war  es,  dass  die  distale  Hâlfle  des  Divertikels 
frischer  und  glànzender  aussah  als  die  proximale  und  dass  jene  Stelle 
des  terminalen  Endes  besonders  verdûnnt  erschien,  welche  an  die 
Bauchwand  ungefàhr  in  Einhellergrôsse  angewachsen  war.  Bemer- 
kenswert  sind  noch  âusserlich  die  zusammengeschrumpften  Reste 
des  ehemaligen  Gekrôses  wovon  nur  ein  "2  cm  breites  Uberbleib- 
sel  an  der  Einmûndungsstelle  vorhanden  w;ir  und  eine  Unterbindung 
erheischte. 

Die  Zirkumferenz  machte  aus  bei  der  Einmûndung  5,5  cm, 
(I.)  bei  der  grôssten  Breite  îles  kleineren  Sackes  8,5  cm,  bei 
der  miltleren  Verengerung  4,6  cm,  bei  der  grôssten  Breite  des  grôs- 
seren  Sackes  30,6  cm. 

Das  Préparât  aufgeschlitzt  sieht  man,  wie  beim  normalen  Dûnn- 
darme,  dass  die  Schleimhaut  in  quergestellten  halbmondfôrmigen 
Falten  gegen  das  Inneré  des  Divertikels  hervortritl  dièse  Falten- 
bildung  verschwindet    an    der   mittlerën    verengten    Stelle.    wo  sie  im 
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Gegenteil  eine  Làngsrichtung  annimmt.  Dieselbe  Falten,  zwar  spàr- 
licher,  erscheinen  dann  wieder  in  der  distalen  Fachbiïdung,  sie 
fehlen  aber  gânzlich  an  der  Stelle  der  Anwachsung  an  die  Bauch- 
wand.  lm  Allgemeinen  hat  das  Gebilde  ziemlich  starke  Wânde,  am 
dicksten  an  der  verengten  Stelle,  am  dûnnsten  in  der  distalen  Aus- 
buchtung. 

Die  Befunde  am  Kranken  und  an  dem  Praparate  gestat- 
ten  den  folgenclen  Scliluss  zu  zielien  : 

Der  Umstand  allein,  dass  der  Mann  39  Jahre  ait  war,  ist 
schon  ein  Beweis,  dass  die  Entwickelung  der  Einklemmung 
nicht  eine  momentan  sich  einstellende  Begebenheit  sein 
konnte.  Die  Hauptklage  des  Patienten  bestand  ja,  dass  er 
attacquenmàssig  an  Kolikschmerzen  litt,  wobei  niemals  ein 
Erbrechen,  nur  Stuhlverbaltung  sich  einsielle,  was  sich  bis  zum 
letzten  Anfalle  jedocli  immer  wie  auf  einen  Schlag  gûnstig 
lôste,  wahrscheinlich  die  erhôhte  Peristaltik  knickte  die 
Darmschlinge  zurecht.  Man  braucht  nur  das  Préparât  an- 
zusehen  und  sogleich  bemerkt  man,  dass  dièses  Divertikel 
recht  oft  gèrent  war  ;  die  mittlere  Einschnurung  mit  den 
auffallend  dicken  Wanden  beweist,  dass  dieser  Teil  zu  wieder- 
holten  Malen  —  wenn  auch  oberflàchlich  —  geschâdigt  war 
und  dann  nach  jeder  Attaque  entstand  ein  Reizzustand  an 
der  meist  exponierten  mittleren  Stelle  und  aus  dieser  Ur- 
sache  folgte  in  der  lângeren  Pause  der  Ruhe  eine  Schrum- 
pfung.  Die  supponierte  Scliàdigung  musste  natùrlich  nur  ober- 
flàchlich sein,  denn  von  Narben  und  Verwachsungen  zur  Um- 
gebung  war  keine  Spur.  Als  Folge  dieser  wiederholten 
Attacquen  muss  auch  die  allmàlige  Ablôsung  des  Mesen- 
teriolums  vom  Divertikulum  betrachtet  werden  und  dieser 
mechanische  Usus  war  von  Stufe  zu  Stufe  so  weit  vorge- 
schritten,  dass  zuletzt  bei  der  Opération  kaum  noch  ein  2  cm 
grosses  Stùckchen  Mesenteriolum  vorhanden  war  und  das  auch 
so  wenig  vaskularisiert,  dass  die  Unterbindung  desselben  nur 
aus  \  orsicht  geschah.  Un  ter  diesen  Yerhâltnissen  litt  dièses 
Divertikel  stark  an  Ernahrungsstôrung,  indem  die  Sàfteversor- 
gung  nur  von  der  Diinndarmschlinge  aus  vermittelt  wurde, 
selbstverstândlich  ungenùgend,  da  die  Einmùndungsstelle  des 
Divertikels  beinahe  den  engsten  Teil  des  Ganzen  bildete.  Sehr 
ausgedehnt  war  aber  und  ziemlich  fest  die  Anwachsung  des 
Divertikels  mit  der  Bauchwand,  und  wenn  man  die  hoch- 
wichtige  Rolle  der  kollateralen  Zirkulation  durch  die    Bauch- 
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decken  bei  Pfortaderstauungen  in  Betracht  nimmt  (Opération 
von  Talma),  niuss  man  in  dem  von  mir  beobachteten  Falle 
unbedingt  annehmen,  dass  die  Hauptquelle  der  Ernâhrung  des 
Divertikels  von  Seite  des  parietalen  Peritoneums  geschah. 
Dementsprechend  bemerkte  man  an  dem  Prâparat,  dass,  trotz 
Gangràn  des  Divertikels,  die  besterhaltene  Partie  die  termi- 
nale war,  welcher  Befund  unerklârlich  wâre  olme  Zuhilfe- 
nahme  jenes  gûnstigen  Umstandes,  dass  eben  hier  die  regel- 
rechte  Sàfteversorgung  die  Wiederstandsfâhigkeit  des  termi- 
nalen  Endes  erhôhte.  Noch  ein  weiterer  Befund  kommt  zur 
Hilfe  dieser  Erklàrungsweise  und  dieser  ist  die  sichtliche 
Anschwellung  der  Bauclidecke  redits  vom  Nabel,  welche  da- 
durch  entstand,  dass  die  sehr  vorgeschrittene  Stôrung  der 
Ernâhrung  bis  zur  Hôhe  eines  beginnenden  Gangrâns,  bei  dem 
schon  seit  Jahren  bestehenden  kollateralen  Kreislauf  mit 
seinen  jùngst  gebildeten  Zersetzungsprodukten  ganz  gleich- 
giltig  sich  nicht  verhalten  konnte  und  es  entwickelte  sich 
eine  konsekutive  ôdematôse  Anschwellung  in  der  Weise,  wie 
bei  entzùndlichen  Perityphilitis  und  Pyosalpynx  an  dem  ent- 
zùndlichen  Prozesse  in  der  Tiefe,  eine  konsekutive  Schwel- 
lung  der  anliegenden  Hautpartie  sich  hingesellen  pflegt. 

Dieser  Befund  war  eben  ein  diagnostisches  Hilfsmittelr 
dass  man  an  das  Vorhandensein  einer  solchen  Erkrankung 
denken  konnte,  zu  welcher  neben  schweren  Ileuserscheinun- 
gen  auch  eine  akute  Reizung  der  zu  dem  erkrankten  Ab- 
schnilte  gehôrigen  Sàftebahnen  anschliesst,  nàmlich  Peri- 
typhilitis oder  MECKEL'sches  Divertikel.  Jedoch,  da  die  Ileus- 
erscheinungen  im  Krankheitsbilde  prâvalierten  dabei  die  Vor- 
làuferattacquen  schon  den  Verdacht  auf  die  Gegenwart  des 
letzteren  hinlenkten,  war  ich  vielmehr  geneigt,  das  Symptom 
der  ôdematôsen  Schwellung  zu  Gunsten  des  MECKEi/schen 
Divertikels  zu  verwerten  und  dementsprechend  fûhrte  ich  den 
Einschnitt  mehr  einwarts  und  hôher  als  man  bei  der  Peri- 
typhilitis gewôhnlich  ausfùhrt. 

Notorische  diagnostische  Kennzeichen  des  MECKEL'schen 
Divertikels  sind  spàrlich.  Dazu  gehôren  die  rekurrenten  ab- 
dominalen  Kriàen,  worauf  Ewald1  und  Kuttner2  die  Auf- 
merksamkeit  lenkten  und  seither  von   mehreren    Autoren    be- 


1  Berlin,  klin.  Woch.  1897  x\r.  8. 

2  Beitr.  z.  klin.  Chir.  1898  Bd.  XXI. 
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(obachtet  wurden.  Die  {Configuration  und  pathologisch-anato- 
mische  Veranderung  des  Prâparates  in  meinem  Falle  erklârt 
die  Hâuflgkeit  der  Attacquen  von  Darmverhaltung  und  Kolik- 
schmerzen. 

V.  Stubenrauchand1  erwahnt  die  blutigen  Entherungen 
bei  der  Invaginaiionsform  des  Divertikéls. 

T.  Gray  legt  besonderen  Wert  auf  ein  Zeichen.  was  bei 
Kindern  vorkommen  sollte,  bestehend  in  der  Abnormitât  der 
Narbe  deô  Nabelô. 

Der  Darmverschluss  Trêves  fand,  dass  durch  Divertikel 
hâufigcr  vorkomme  beim  Manne  als  beim  Weibe  (52  gegen- 
iiber  14).  Das  Verhàltnis  ist  noch  viel  auffallender  nach  der 
Berechnimg  von  Hilgenreiner2  (86  gegen  14). 

In  meinem  Falle  glaube  ich  mich  nicht  geirrt  zu  haben, 
wenn  ich  die  circumscripte  Anschwellung  der  ausseren  Haut- 
decke  mit  den  Erscheinungen  des  Ueus  zur  mulmasslicher 
Diagnose  der  Anwesenheit  eines  lixierlen  Meckersehen  Diver- 
tikéls deutete  und  in  der  Zukunft,  wenn  gegenwârtig  jene  als 
ein  wichtiges  Hilfsmittel  einer  exaeteren  Diagnose  zu  betrach- 
ten  geneigt  sein  werde. 

Im'Anschluss  teile  ich  einen  anderen  Fall  mit,  welcher 
in  Forin  und  Wesen  zwar  ein  MECKEL'sches  Divertikel  bildet, 
klinisch  aber  ohne  jedwede  Stôrung  sich  manifestierte,  fûr- 
wahr  zufàllig  angetrollen  wurde. 

28464  908.  K.  H.,  20  Jahre,  Mrtzger,  bemerkte  vor  einem 
Jàhre  rine  ungefahr  hùlmereigrosse  Geschwulst  in  der  rech- 
ten  Leistengegend,  welche  sich  durch  Sonde  sehr  leicht 
verkleinern  liess,  fiillte  sich  aber  flugsschnell  beim  Auf- 
hôren  des  Druckes.  Ob  er  die  Geschwulst  sclion  frùher  ge- 
liabt  hat,  darùber  kann  er  keine  Àufklârung  geben.  Sein  Arzt 
schickte  ihn  wegen  Opération  seiner  Hernie  auf  meine  Ab- 
teilung,  wo  er  den   i7.   September  1908  aufgenommen    wurde. 

Bei  der  Radikalôperation  am  25.  September  in  Ailier 
narkose  stellte  sich  heraus,  dass  der  Inhalt  des  Bruches  nur 
aus  einem  8  cm  langen  MECKEL'schen  Divertikel  bestand,  der 
mit  seinem  stumpfen  Ende  an  die  innere  Seite  des  Bruch- 
sackes  fesl  angewachsen  war.  Nach  Ablôsung  dieser  Adhasion 
zog  inan  den  bezùglichen   Dùnndarm  hervor  und  konstatierte, 

1  Verhandl.  <i.  deutschen  (.es.  f.  Chir.  1898. 

2  Beitr.  /,.  klin.  Chir.  H.  XXXIII. 
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dass  das  Gebilde  10  cm  entfernt  von  der  Ileocôcelklappe  ge- 
geniiber  clem  Mesenterium  hérvorstulpte.  Nach  gehôriger  Klem- 
menisolierung  schnitt  man  mit  Scheere  das  Divertikulum  ab 
und  verschloss  regelrecht  die  Diînndarmwunde.  Sonstige  Opé- 
rai ion  nach  Bassini.  Verlauf  olme  Siôrung.  Wurde  19.  Oktober 
geheilt  entlassen. 

Das  Pràparat  bietet  riichts  Absonderliches.  Das  distale 
Dritteil  gehôrt  der  Anwachsung,  deswegen  von  Aussen  uneben 
die  proximalen  zwei  Dritteile  sind  von  ganz  normaler  Dûnn- 
darmstruktur. 

Die  Verhâltnisse  waren  derartig,  dass  das  Divertikel  als 
Bruch  gar  keine  Passagestôrung  im  Darme  vernrsachen 
konnte,  wie  im  allgemeinen  die  Divertikelbrùche,  wenn  sie 
auch  eingeklemmt  werden  und  dadurch  môglicherweise  ab- 
szedieren  und  sogar  durchbrechen,  dennoch  olme  Erscheinun- 
gen  einer  richtigen  Inkarzeration  (Erbrechen,  Verstopfung, 
Kolikschmerzen)  verlaufen.  Ekehorn*  zitierl  mehrere  diesbe- 
zùgliche  Falle  in  seiner  interessanten  Abhandlung  ùber  dièses 
Kapitel. 

Zuletzt  einige  Worte  ùber  eine  kleine,  docli  nicht  unwe- 
seniliche  Anderung  an  der  gewôhnlichen  Hakenpinzette.  Sie 
besteht  darin,  dass  die  Linie  des  vierzackigen  Encles  zur 
Achse  des  Instrumentes  nicht  geradewinkelig,  wie  gewôhnlich, 
sondern  schrage  steht  und  dadurch  ein  ganz  gleichmàssiges 
Fassen  der  Gewebsschichten  ermôglicht,  wenn  man  das 
Instrument  breit  anlegt  und  als  einzackige  Pinzette  dient, 
wenn  man  das  Instrument  umkehrt.  Der  viel  mit  Darm- 
nahten  zu  tun  hat,  und  welcher  Chirurg  hat  es  nicht,  wird 
den  Vorteil,  dass  man  mit  demselben  Instrument  nach  Belie- 
ben  breit  und  dann  mit  einer  kleinen  Wendung  auch  schmal 
fassen  kann  —   voraussichtlich  zu  wiirdigen  wissen. 

*  Archiv  1'.  klin.  Chir.  B«l.  64. 
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Les  cas  d'invaginations  intestinales  et  leurs 
résultats  opératoires  à  l'Hôpital  «Stéphanie» 
des  Enfants  pauvres  à  Budapest  (1901— 1909). 

Par  le  Dr  GÉZA  de  LOBMAYER  (Budapest). 


Dans  la  station  chirurgicale  du  Docteur  Arnold  Winter- 
nitz,  privat-docent  à  l'Université  de  Budapest,  chirurgien  de 
l'hôpital  Stéphanie  (Directeur  Dr.  Jean  de  Bôkay,  Professeur  à 
l'Université)  on  a  admis  un  total  de  28  enfants  malades  d'in- 
vagination intestinale.  Sur  ce  nombre  se  trouvaient:  23  cas 
de  maladie  aiguë  et  5  cas  de  maladie  chronique,  20  garçons, 
8  filles  âgés  de  2  mois  à  11  ans.  Les  maladies  remontaient, 
d'après  la  remarque  des  parents,  d'une  demi-journée  à  8  jours. 
L'attention  des  parents  était  attirée  sur  la  maladie:  dans  12  cas 
selles  sanguinolentes,  dans  21  cas  vomissements,  dans  13  cas 
douleurs,  dans  8  cas  indigestion.  L'ictère  s'est  présenté 
dans  un  cas.  Nos  cas  étaient  25  fois  invagination  iléo-caecale, 
2  fois  invagination  du  côlon  et  1  fois  invagination  iliaque. 
Dans  1  cas  le  caecum,  qui  formait  le  point  conducteur  de 
l'invagination,  s'est  présenté  à  l'ouverture  de  l'anus  et  on 
pouvait  remarquer  là-dessus  2  ouvertures  :  l'une  formait  le 
lumen  de  l'intestin,  l'autre  conduisait  à  l'appendice. 

Les  opérations  d'urgence  dans  les  maladies  aiguës  ont  été 
faites  immédiatement.  27  enfants  ont  été  mis  sur  la  table 
d'opération:  l'invagination  de  l'un  deux  s'est  dissipée  durant 
l'examen  anesthésique.  Nous  avons  fait  l'opération  avec  désin- 
vagination  en  15  cas;  sur  ce  nombre  6  (40%)  morts.  Sur  ces 
15  opérés  étaient  au-dessous  d'un  an  10,  dont  6  (60%)  morts. 
Un  cas  de  récidive  après  9  mois  ;  la  seconde  laparatomie  s'est 
terminée  avec  succès. 

Nous  avons  traité  12  cas  de  récidive,  dont  4  chroniques  ; 
chez  l'un  d'eux,  la  maladie  remontait  à  une  année.  Sur  ces 
récidives  étaient  guéries  per  primam  5,  per  secundam  3  :  morts  4. 
Double  invagination  2  cas.  Sur  l'un  des  malades  nous  avons 
dû  faire  après  6  ans  une  relapar?  lomie,  pour  cause  d'intestins 
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greffes  sur  la  paroi  abdominale  diastasique  :  elle  a  eu  un 
bon  résultat.  En  un  cas  sur  la  paroi  de  l'intestin  invaginé  il 
y  avait  un  polype,  qui  causait  un  diverticulum. 

La  mortalité  des  malades  traités  par  la  désinvagination 
a  été  de  40%.  De  ces  40%  au-dessous  d'un  an  60%.  33% 
traités  par  la  résection,  mortalité  totale  37*03% .  Le  plus  jeune 
des  enfants  guéris  par  la  résection  de  MM.  Cordua  et  C.  N. 
Dond,  avait  4  ans.  De  notre  statistique  le  plus  jeune  guéri 
avec  succès  avait  8  mois.  Plus  jeune  que  celui-ci  n'a  opéré  que 
Collinson,  dont  le  malade  n'était  âgé  que  de  3  mois.  La  pré- 
tention de  Flagge  que  l'opération  doit  être  terminée  d'urgence 
dans  15  à  20  minutes  n'a  pas  toujours  pu  se  réaliser;  des 
opérations  effectuées  avec  succès,  spécialement  dans  les  ré- 
sections, la  durée  a  été  quelquefois  de  1  h.  à.  l1/*.  Dans  la 
résection  nous  avons  réduit  autant  que  possible  de  l'invagina- 
tion et  nous  n'avons  réséqué  que  la  partie  irréductible.  La 
partie  de  l'intestin  réséqué  variait  entre  30  et  140  cm.  Ces  opé- 
rations ont  toutes  été  faites  par  le  Dr.  Winternitz. 

D'après  les  conséquences  tirées  de  nos  statistiques  nous 
pouvons   conclure  : 

1°  que,  pour  diagnostiquer,  la  narcose  est  très  bonne,  même 
dans  les  cas  les  plus  nets  ;  avant  de  commencer  l'opération,  il 
faut  réexaminer  ; 

2°  que  le  traitement  par  grands  lavements  n'est  à  es- 
sayer que  dans  les  premières  heures  de  la  maladie  ;  en  cas 
d'insuccès,  il  faut  pratiquer  la  laparatomie  d'urgence  ; 

3°  que  dans  l'invagination  intestinale  aiguë,  le  meilleur 
traitement  consiste  dans  une  laparatomie  d'urgence  avec  la 
désinvagination  qui  la  suit.  Dans  les  cas  chroniques,  pratiquer 
de  même  la  désinvagination  et,  si  elle  n'est  plus  possible,  la 
résection  indiquée  doit  être  faite. 
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Die  Echinokokkuskrankheit. 

Primârarzt  Dr.  FILIPPO  COLOMBANI, 
Direktor  des  Landesspitales  zu  Sebenico  (Dalmatien). 


DIAGNOSE,    LOKALISATION,    THERAPIE. 

Wenn  ich  mir  erlaube  die  Echinokokkuskrankheit  des  Mens- 
chen  zu  besprechen,  so  geschieht  es  nicht  mit  der  Absicht 
etwas  Neues  und  Unbekanntes  iiber  dièses  intéressante  Thema 
mitzuteilen,  sondern  lediglich  um  meine  persônlichen  Erfahrun- 
gen  auf  dem  Giebete  dieser  nicht  ùberall  vorkommenden,  oder 
wenigstens  nicht  uberall  gleich  verbrciteten  Krankheit,  zur 
Kenntnis  zu  bringen.  Bekanntermassen  ist  Dalmatien —  dièses 
von  der  Natur  so  herrlich  ausgestattete,  vom  Menschen  jedoch 
direkt  unglaublich  vernachlàssigte  Land  —  von  der  Echino- 
kokkuskrankheit besonders  stark  heimgesucht.  Und  zvvar  ist 
es  ausschliesslich  die  zystische  Form  derselben,  die  da  in 
Betracht  kommt.  wàhrend  der  multilokulâre  Echinokokkus 
meines  Wïssens  in  Dalmatien  noch  nie  zur  Beobachtung  ge- 
langte.  Die  ersten  Publikationen  ùber  die  Ausbreitung  dieser 
Krankheit  in  Dalmatien  stammen  von  Pericic  und  Lalic  welche 
gemeinsam  in  der  ((Wiener  medizinischen  Presse»  Jahrgang 
1897  *  iiber  60  von  ihnen  im  Landesspitale  von  Sebenico,  in 
einem  Zeitraume  von  7  Jahren  beobachteten  Fàllen  berichte- 
ten.  Pericic  behandelte  diesen  Gegenstand  auch  noch  am  ersten 
Kongresse  serbischer  Naturforscher  und  Àrztein  Belgrad  1905 
und  konnte  da  bereits  iiber  L209  Falle  referieren,  welche  bin- 
nen  J4  Jahren  inderi  Krankenhàuâern  von  Zara  und  Sebenico 
zur  Beobachtung  gelangt  waren. 2 

Meine  eigenen  Erfahrungen  basieren  auf  einer  Summe 
von  147  Fàllen,  die  mir  meine  genau  ôechôjâhrige  àrztliche 
Tâtigkeit  in  Sebenico  zufùhrte.  Bei  weitem  den  grôssten  Teil 
davon,  namlich  135  Fàlle,  sah  ich  im  Landesspitale.  Mit  dem 
Reste  -      also   12  Fàllen  —  w  urde  ich  in  meiner  Privatordina- 


1  Wiener  med.  Presse,  Nr,  40.  u.  i'.  1897. 

2  Wiener  Klinik,  Sept,  mber  1905. 
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lion  bekannt.  Von  diesen  147  Fàllen  wurden  105  operiert  - 
die  Diagnose,  also  durch  Autopsie  in  vivo  bestâtigt  ;  30  Falle 
aber  bilden  zufàllige  Obduktionsbefunde.  Da  sich  die  135 
im  Spitale  beobachteten  Falle  auf  ein  Krankenmaterial  von 
15314  Aufnahmen  verteilen,  bilden  sie  somit  einen  Prozentsalz 
von  etwas  iiber  0,8%  sàmtlicher  Spitalskranker  ;  die  105  ope- 
rierten  Falle  aber  machen  unter  6294  Opéra lionen  1,6%  aus. 
Auch  unter  der  Beriicksichtigung  des  Umstandes,  dass  gewiss 
mit  der  Ausbreitung  der  Kultur  immer  mehr  Kranke  den  Arzt 
anfsucben  und  mit  dem  steigenden  Renomée  des  Chirnrgen 
sich  immer  mehr  Opérations) >edùrftige  dessen  Messer  anver- 
trauen,  macht  es  mir  den  Eindruck,  dass  die  Echinokokkus 
krankheit  in  Dalmatien  ganz  merklich  zunimmt.  Was  das 
Lebensalter  der  Erkrankten  anbelangt,  so  herrscht  das  mitt- 
lere  Lebensalter  otYenkundig  bedeutend  vor  :  nur  5  Falle  be- 
trafen  Kinder  zwischen  7  und  15  Jabren.  Desgleichen  scheint 
das  weibliche  Geschlecht   etwas   jedoch  leicht  zu  pravalieren. 

Uni  nun  ein  Bild  ùber  die  Hàufîgkeit  der  Lokalisation 
des  Echinokokkus  in  den  einzelnen  Organen  zu  entwerfen,  fùhre 
ich  folgende  Zahlen  an  : 

Unter  den   147  Fàllen  war  Sitz  der  Erkrankung: 

1   Leber  89mal  11  Fovea  iliaca  2mal 


2  Hirn 

7 

ce 

12  Mesenterium 

2 

« 

3  Netz 

7 

ce 

13  Muskeln 

2 

« 

4  Lunge 

6 

« 

14  Mediastinum 

2 

» 

5  Ad n exe 

6 

« 

15  Gallenblase 

1 

« 

6  Bauchfell 

5 

« 

16  Kreuzbein 

1 

« 

7  Milz 

4 

« 

17  Pericardium 

1 

« 

8  Ni  ère 

4 

« 

1S  Schulterblatt 

1 

« 

9  Pleura 

3 

« 

19  Hais 

1 

« 

10  Pancréas 

2 

« 

20  Herzmuskel 

1 

« 

Von  den  105  Operierten  starben  8.  Doch  muss  hervorge- 
hoben  werden,  dass  6  davon  Individuen  betrafen,  welche  von 
frùher  lier  stark  geschwàcht,  den  kolossalen  Sàfteverlust  nach 
der  Opération  nicht  vertrugen. 

Eine  wegen  Leberechinokokkus  operierte  Patientin  starb, 
nachdem  sie  fast  bereits  genesen  war,  an  Hàmoptoe  zufolge  Usur 
der  Pulmonalarterie  durch  eine  zweite  in  der  Lunge  etablierten 
Zyste. 

Ein  einziger  Todesi'all    hàngt    direkt    mit    dem    operativen 
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Eingriffe  zusanimen,  doch  diesen  will  ich  spàter    genauer  be- 
sprechen.  Aile  Operierten    sind    geheilt    entlassen    worden 
nur  4  wurden  mit  unbedeutenden  Fisteln  der  Behandlung  des 
Hausarztes   ùbergeben. 

Wie  steht  es  nun  mit  der  Entwicklung  von  Tochterblasen  ? 
Da  muss  ich  als  besonders  bemerkenswert  anfûhren,  dass  ich 
nur  bei  Muskelechinokokkus  exogène  Tochterblasenbildung 
beobachten  konnte  ;  sonst  handelte  es  sich  immer  und  immer 
uni  endogen  Prolifération  derselben.  In  18  Fallen  fand  ich  in 
der  Leber  multiple  Zysten  :  14mal  zu  zwei,  *2mal  zu  drei. 
einmal  vier,  einmal  sechs.  Sechzigmal  waren  die  Zysten  ver- 
eitert. 

Darf  ich  mir  nun  einige  Bemerkungen  ùber  die  Patho- 
gnomonik  der  Echinokokkose  erlauben,  so  kann  ich  mir  nicht 
versagen,  hervorzuheben,  dass  es  eigentlich  ein  einziges  spe- 
zifisches  und  absolut  sicheres  Symptom  dieser  Krankheit  gibt 
und  zwar  das  Hydatidenschwirren.  Dièses  Schwirren  ist  fur 
den  Kenner  mit  nichts  Anderem  zu  verwechseln  ;  nur  zweimal 
wurde  ich  irregefiihrt  als  ich  dasselbe  einmal  bei  einer  grossen 
Pankreaszyste,  einmal  bei  einer  Hydronephrose  falschlich  an- 
nahm,  ohne  jedoch  von  der  Echtheit  der  Empfindung  voll- 
kommen  ùberzeugt  zu  sein.  Die  von  Santixi  und  Rovighi  be- 
obachteten  Hydatidenresonanz  konnte  ich  nicht  hervorrufen. 
M  einer  Anschauung  nach  entsteht  das  Hydatidenschwirren 
durch  Schwingungen  der  hôchst  elastischen  Zystenwand  und 
kann  beim  Vorhandensein  einer  oder  mehrerer  Blasen,  bei 
klarem  oder  auch  vereiterten  Blaseninhalt  vorkommen  ;  aller- 
dings  scheint  es  bei  Tochterblasenentwicklung  viel  hàfîger  zu 
sein.  Es  ist  auf  dem  harten  Operationstische  leichter  konsta- 
tierbar,  als  auf  dem  weichen  Krankenbette.  Immerhin  ist  aber 
dasselbe  leider  in  kaum  50%  aller  Falle  sicher  und  unzweideutig 
zu  fiihlen. 

Wo  kein  Hydatidenschwirren  hervorzurufen  ist,  kann  man 
sich  nur  auf  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  beschrânken. 
Man  palpiert  einen  prallen,  elastischen  Tumor,  der  nur  durch 
seine  Grosse  oder  im  Falle  der  Vereiterung  krankhafte  Er- 
scheinungen  verursacht.  Gallenpigment  im  Urin  konnte  ich 
nie  nachweisen  und  muss  ich  daher  denselben  jede  dia- 
gnostische  Bedeutung  absprechen  ;  auch  gelang  es  mir  nie 
rôntgenographisch  die  Grosse  der  Zyste  zu  bestimmen. 
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Ende  des  vorigen  Jahres  haben  Weinberg1.  Laubry  und 
Parvu,  -  Mitteilungen  ûber  eine  Serumdiagnose  ^diagnose  de 
fixation)  der  Echinokokkose  gemacht,  die  aueh  spàter  von 
Lejars,  Parvu  und  anderen  bestàtigt  worden  ist. 3  Sehr  inté- 
ressant ist  die  diesbezûgliche  Débatte  die  sich  heuer  wieder- 
holt  in  der  Pariser  chirurgischen  Gesellschaft  entwickelt  hat.  * 
Dièses  diagnostische  Mittel  scheint  ohne  Zweifel  einen  grossen 
klinischen  Wert  zu  haben,  doch  wird  dasselbe  leider  trotz  der 
PARvuschen  Vereinfachung5  immer  ein  kompliziertes  Verfahren 
bleiben,  welches  die  Unterstiïtzung  durch  einen  in  der  che- 
mischen  Biologie  und  in  der  experimentellen  Medizin  bewan- 
derten  Kollegen  erfordern  wird. 

Die  sieben  im  Gehirn  lokalisierten  Echinokokken  sind 
samtliche  bei  der  Obduktion  richtig  erkannt  worden.  Die  kli- 
nische  Diagnose  lautete  ;  einmal  heftige  Cephalea  die  lange 
Zeit  bestand  und  dann  plôtzlich  zu  Tode  fiïhrte,  einmal  Hydro- 
cephalus  acquisitus,  einmal  Status  epilepticus.  einmal  Ence- 
phalitis,  dreimal  Tumor  Cerebri.  Bei  diesen  drei  letzten  Fàllen 
war  keine  Stauungspapille  vorhanden  wie  auch  differentialdiagno- 
stisch  das  rasche  Aufeinanderfolgen  der  Herdsymptome  bemer- 
kenswert  erschien. 

Durch  das  hâufîge  Fehlen  aller  charakteristischen  Sym- 
ptôme, erklàren  sich  die  zufàlligen  Obduktionsbefunde.  Erwàgt 
man  noch,  dass  Fâlle  von  Selbstheilung  des  Echinokokkus 
vorkommen,  sei  es  durch  Absterben  der  Parasiten,  sei  es 
durch  Entleerung  der  Blasen  nach  aussen,  so  erscheint 
das  schwierige  und  unverlàssliche  jeder  Statistik  ûber  die 
Ausbreitung  derselben  einleuchtend.  Behufs  Sicherstellung 
der    Diagnose    die    Probepunktion    heranzuziehen,    muss    als 

1  Weinberg  et  Parvu.  Diagnostic  de  Féchinokokkose  par  la  recherche 
des  anticorps  spécifiques.  Soc.  de  biologie  5  décembre  1908. 

2  Laubry  et  Parvu.  La  réaction  de  fixation  dans  le  diagnostic  des 
kystes  hydatiques  chez  l'homme.  Soc.  médic.  des  Hôpitaux  18  dé- 
cembre 1908. 

3  Kejars  et  Parvu.  La  réaction  de  fixation  dans  le  diagnostic  des 
kystes  hydatiques  du  foie.  Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  de  chi- 
rurgie de  Paris  30  mars  1909.  Dieselben  :  Nouveaux  documents  sur  la 
réaction  de  fixation  dans  les  kystes  hydatiques.  Ibidem  7  juillet  l!«)'.i. 

4  Discussion  sur  le  diagnostic  des  Kystes  hydatiques  par  la  ré- 
action de  fixation.  Ibidem  6  avril  1909. 

5  Parvu.  Comptes  rendus  des  séances  de  la  Soc.  de  biologie,  L5 
mai  1909  L.   LXVI  p.  767. 
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ein  grosser  Kunstfehler  hingestellt  werden.  Meiner  Meinung 
nach  darf  dieselbe  nicht  einmal  als  Voraki  der  Opération  und 
wenn  dann  ùberhaupt  noch  notwendig,  hôchstens  nach  Ent- 
blossung  des  befallenen  Organes,  wâhrend  der  Opération,  vor- 
oenommen  werden.  Nur  auf  dièse  Art  kann  das  Nachsickern 
der  Echinokokkusflûssigkeit  durch  den  Punktionskanal  und 
die  Infizierung  mit  Skolizes  sicher  vermieden  werden. 

Treten  wir  nun  an  die  dem  Praktiker  ain  meisten  inte- 
ressierende  Frage  heran,  an  die  Thérapie  des  Eeliinokokkus. 
Es  gibt  wohl  nur  eine  einzige  sicher  zum  Ziele  fuhrende  und 
vor  Komplikationen  wahrende  Behandlungsmethode  und  zwar 
die  opéra tive.  Von  irgend  einer  inneren  Medikation  den  Erfolg 
zu  erwarten.  kann  wohl  nicht  ernst  genommen  werden.  Doch 
herrschen  verschiedene  Anschauungen  ùber  das  einzuschla- 
gende  operative  Vorgehen.  lch  môchte  hier  nur  die  bei  Leber- 
echinokokkus  in  Betracht  kommenden  Operationsmethoden 
kurz  besprechrn.  weil  dièses  Organ  bei  weitem  den  hàufigsien 
Sitz  der  Krankheit  bildet  und  infblge  seiner  Lage  die  an  ihm 
vorgenommenen  Operationen  die  Peritonealhôhle  in  hervor- 
ragender  Weise  geiàhi'den.  Daher  halte  ich  es  fur  sehr  zweck- 
dienlich  gerade  fur  Leberechinokokkus  ein  typisches,  wenig- 
stens  fur  die  Mehrzahl  der  Fàlle  anzuwcndendes  Operations- 
verfahren  auszubilden. 

.  Auf  die  Punktion  der  Zyste  mit  nachfolgender  medika- 
mentôsen  Injektion  will  ich  gar  nicht  eingehen  ;  meines 
Wissens  ist  man  gànzlich  davon  abgekommen.  Die  jetzt  noch 
iib]ichen  Operationen  sind  die  zweizeitige  oder  die  einzeilige 
Inzision  mit  Drainage,  die  vollstàndige  Vernahung  ohne  Drai- 
nage, mit  Befestigung  der  Zystennahtlinie  an  die  Bauchwand 
und  schliesslich  die  Exstirpation  der  Zyste  mitsammt  der 
Kapsel. 

Dièse  letzte  Méthode,  bezeichnet  man  als  die  Idealopcra- 
tion,  doch  behaupte  ich,  dass  bei  der  Einfachheit,  Ungefàhr- 
lichkeit  und  Sicherheit  der  ùbrigen  Methoden  niemand,  der 
das  primum  non  nocere  vor  Augen  hat,  sich  derselben  gerne 
bedienen  wird,  umsoweniger,  wenn  die  fur  dieselbe  verlangten 
Bedingungen,  nàmlicb  massige  Grosse,  oberllàchlicher  Sitz 
und  Ausschluss  der  Eiterung  gegeben  sind.  Dieselben  Bedin- 
gungen stellt  man  namlich  auch  fur  die  vollstàndige  Vernahung 
der  Zyste  ohne  Drainage  —  eine  bei  weitem  einfachere  und 
jedenfalls  ungefàhrlichere  Opération.  Allerdings  habe  ich  auch 
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mit  dieser  letzteren  keine  besonders  guten  Erfahrungen  ge- 
macht.  Ich  habe  sie  im  Ganzen  7mal  ausgefûhrt.  Zweimal 
erlebte  ich  in  der  Folge  Gallenlluss,  einmal  Hamorrhagie, 
einmal  Suppuration  der  Hôlile.  Nur  drei  Fâlle  sind  nach  làn- 
gerer  Beobaehtung  scheinbar  gesund  entlassen  worden.  Das 
ich  wohl  eine  entmutigende  Statistik,  wenn  man  bedenkt,  dass 
kleine  nicht  vereiterte,  oberflaehliche  Zysten  die  einzeitige 
Inzision  sehr  leicht  und  mit  Erfolg  durchfùhrbar  erscheinen 
lassen.  E,  eriïbrigt  mir  nur  noch  meine  Ansichten  ùber  die 
zweizeitige  und  iiber  die  einzeitige  Inzision  klar  zu  stellen. 
Die  von  Vollkmann  angegebene  zweizeitige  Incision  ist  ohne 
Zweifel  fur  den  Anfanger  technisch  leichter  und  wie  allgemein 
angenommen  wird,  auch  ungefâhrlicher  wie  die  zweizeitige. 
Sie  erschwert  jedoch  die  Orientierung  in  der  Bauchôhle  und 
ermôglicht  das  Ubersehen  eventuell  noch  gleichzeitig  beste- 
hender  Nebenzysten.  Auch  scheint  sie  gegen  gewisse  Kalami- 
tâten  keine  genûgende  Garantie  zu  bieten.  Ich  habe  ein  ein- 
ziges  mal  wegen  schlechter  Narkose  zweizeitig  operiert. 
Yierzehn  Tage  nach  der  ersten  Inzision  waren  die  Verwachsun- 
gen  so  fest,  dass  ich  zurzweiten  Inzision  der  manneskopfgrossen 
Zyste  zu  schreiten  mich  entschloss. 

Drei  Tage  darnach  starb  der  junge  krâftige  Patient  an 
Peritonitis.  Die  starke  Retraktion  der  Zystenwand  hatte  an 
einer  Stelle  die  Adhàsion  gelôst.  Dieser  eine,  so  wie  noch 
ein  zweiter  Fall,  betrelïend  eine  Patientin,  die  ich  wahrend 
meiner  Assistentenzeit  in  Zara  nach  einer  zweizeitigen  Inzi- 
sion infolge  unzweckmâssigen  Verhaltens  auf  dieselbe  Art 
und  durch  dieselbe  Komplikation  und  zwar  am  20.  Tage  nach 
der  Opération  zugrunde  gehen  sah,  belehrten  mich,  wie  wenig 
man  sich  auf  die  Festigkeit  dieser  Adhâsionen  verlassen  darf 
Fixation  des  Saches  durch  clicht  gesetzte  Nàhte  an  das  Peri- 
toneum  einerseits  und  samt  demselben  an  die  Bauchwand, 
langeres  Liegenbleiben  dieser  Nàhte  nebst  zwanzigtàgiger  ru- 
higer  Rùckenlage,  gewàhren  uns  wohl  einen  viel  sichereren 
Schutz  gegen  solche  missliche  Ereignisse. 

Auf  Grund  des  \'orgesagten  spreche  ich  mich  also  ent- 
schieden  fur  die  einzeitige  Inzision  aus,  die  man  als  Normal- 
opération  des  Echinokokkus  betrachten  sollte.  Nach  Erôffnung 
und  Entleerung  der  Zyste,  kann  man  sich  in  der  Bauchhôhle 
sehr  leicht  orientieren.  Der  Eingefùhrte  Finger  lasst  uns  éven- 
tuelle anliegende  und  die   Wand  der  Hauptzyste  einbuchtende 
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Nebenzysten  entdecken,  die  wir  dann  durch  Inzision  in  die 
erste  hinein  drainieren.  Entfernier  gelegene,  kônnen  wir  durch 
besondere  Bauchdeckenschnitte,  oder  durch  Verlàngerung  des 
ursprunglichen  blosslegen  und  angehen.  Auf  dièse  Art  habe 
ich  einmal  sechs  zum  Teil  vereiterte  Zysten  aufgemacht.  Auch 
per  Pleura  pflege  ich  in  einer  Sitzung  zu  operieren,  nachdem 
ich  zuvor  durch  dicht  und  sorgfâltig  angelegte  Nâhte  die 
Pleural-  und  Periionealhôhle  abgeschlossen  habe.  Den  Sack 
zuerst  durch  Punktion  zu  entleeren  und  derselben  eine  Injek- 
tion  von  Formol  oder  Sublimât  folgen  zu  lassen  vor  dessen 
breiter  Erôffnung  halte  ich  fur  ùberflùssig  und  meist  zweck- 
los.  Resektion  der  Zystenwand  um  die  Nachbehandlung 
abzukùrzen  mâche  ich  nur  wenn  dieselbe  sehr  dùnn  ist. 

Das  wàre  das  Résultat  meiner  Erfahrungen  bei  Leber- 
echinokokkus.  Selbstverstandlich  werde  ich  nie  behaupten,  das 
m  an  chablonenhaft  immer  so  vorgehen  soll.  Auch  ich  werde 
Zysten  des  Netzes  oder  der  Adnexa  einlach  exstirpieren,  mul- 
tiple und  tief  im  Becken  liegende  Blasen,  die,  weder  exstir- 
piert  noch  marsupialisiert  werden  kônnen,  vernàhen  und  ver- 
senken  und  dergleichen.  Den  Leberechinokokkus  jedoch  werde 
ich  wenn  nur  môglich,  immer  auf  einem  Sitze  înzidieren, 
meinem  Prinzipe  folgend,  aile  Operationen  tuto  et  iucundo 
durchzufùhren. 

Ich  habe  ôfters  Gelegenheit  die  von  mir  einzeitig  operier- 
ten  Patienten  wieder  zu  sehen  und  habe  nie  eine  Rezidive 
beobachten  kônnen.  Ich  wurde  gerade  durch  die  bereits  er- 
wahnten  Debatten  ùber  Serumdiagnose  zur  Einsicht  gebracht, 
dass  die  Franzosen  fur  die  Vernàhung  der  Zyste  ohne  Drai- 
nage, Vorliebe  haben,  dabei  jedoch  des  ôftern  Recidiven,  not- 
wendigere  Operationen  und  langeres  Bestehenbleiben  der 
Reaktion  nach  der  Opération  konstatieren  kônnen.  Ich  hoffe 
daher,  dass  gerade  die  Serumdiagnose,  falls  sie  sich  bewâhren 
sollte,  beweisen  wird,  dass  die  einzeitige  Incision  die  Opération 
der  Wahl  sein  muss. 
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Epato-pneumostomia  interpleuro-frenica 

nella  cura   di   echinococco   del   fegato   con 

proliferazione  policistica  polmonare. 

Per  il  maggiore  medico  ANTONIO  PEP.ASS1,  libero  docente. 


I.  Il  decorso  seguito  dalle  produzioni  patologiche  nel  loro 
sviluppo  traccia  al  chirurgo  la  via  più  diretta  e  meno  lesiva 
per  andare  loro  incontro.  Serve  inoltre  a  segnare,  sulle  for- 
mazioni  anatomiche  parietali,  i  confini  clinici  Ira  gli  organi 
splanenici  sottoposti.  Ciô  premesso,  si  faccia  la  seguenie 
domanda  :  dove  si  trova  il  vero  limite  chirurgico  fra  il  fegato 
ed  il  polmone  destro ?  LanatomicO,  per  rispondere  a  questa 
domanda,  se  asporta  collo  scalpello  tutte  le  parti  molli  délia 
regione  toracica  destra,  tra  le  due  lince  ascellari,  riconosce 
che,  nello  stato  normale,  a  livello  del  settimo  spazio  inter- 
costale e  al  di  sotto  del  seno  costo-frenico,  esiste  una  visi- 
bile  solcatura  nella  linea  di  separazione  tra  le  lamine  sierose 
disposte  a  rivestimento  del  diaframma  e  situate  a  protezione 
délia  cavità  emitoracica  destra  e  di  quella  addominale.  Ogni- 
qualvolta  per  gli  elïetti  di  un  processo  morboso,  insorto  nel 
fegato  e  propagatosi  secondariamente  nel  polmone  sovraslante, 
o  viceversa,  si  vengano  a  stabilire  patologiche  aderenze  fra 
questi  visceri  e  le  rispettive  sierose,  in  tal  caso,  è  ovvio,  che 
si  possa  praticare  una  incisione  in  corrispondenza  del  solco 
predia  frammatico  segnalato  e  giungere,  in  via  extra-cavitaria, 
direttamente  nel  parenchima  epatico  délia  convessità  ed  in 
quello  polmonare,  nella  sua  porzione  basilare.  Di  questa  linea 
di  accesso  interpleuro-frenica  capace  di  stabilire,  attraverso 
una  bottoniera  fatta  nel  diaframma,  una  comunicazione  extra- 
sierosa  pel  deflusso  simultaneo,  o  successivo  di  raccolte 
liquide  epato-polmonari,  non  se  ne  occupa,  per  quanto  io  sappia, 
in 'modo  particolareggiato  la  tecnica  operatoria.  Essa  si  limita 
ad  indicare  la  via  transtoracica  o  transpleurale  o  transpleuro- 
frenica  (Kocher,  Israël,  Segond,)  per  procedere  alla  cura 
radicale  di  cisti  idatide  délia  convessità  del  feerato,  ricorrendo 
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alla  cisto-epalotomia.  L'epatostomia,  coll'anzidetta  via  di  ac- 
oesso,  é  riservata  pei  casi  di  asussi  svoltisi  nella  medesima 
sede.  Il  metodo  operativo  consiste  nella  resezione,  previo 
distacco  del  periostio,  di  una  o  più  porzioni  di  coste,  dalla 
décima  alla  sesta  a  destra,  e  nella  sutura,  per  l'estensione  di 
qualche  cenlimetro,  dei  due  foglietti  pleurici,  nel  tratto  in  cui 
si  pratica  la  loro  incisione  e  quella  del  diaframma,  coll'in- 
tento  di  evitare,  corne  pei  casi  di  aderenze  obliteranti.  Fin- 
gresso  di  aria  o  di  liquido  nella  cavité  pleurica.  E  poi  noto 
che  dalla  moderna  chirurgia  in  Francia  (Lanuelongue  e 
Canniot,  Monode  Vanversts)  viene  consigliata  la  resezione 
extrapleurica  dell'arco  costale,  mercè  cui  resta  possibile  lo  sco- 
primento  di  tutta  la  faccia  superiore  del  fegato.  E  allô  scopo 
<li  rispettare  il  cul  di  sacco  antero-inferiore  pleurico,  l'in- 
cisione  deve  seguire  una  linea  chirurgica,  parallela  ad  esso, 
perô  al  di  là  dei  suoi  confîni  anatomici. 

Con  questi  ricordi  riassuntivi  preliminari  si  mette  in 
rilievo  la  parte  tipica  e  caratterislica  délia  spéciale  questione 
ora  impostata,  non  per  risolvere  un  problema  teorico,  ma 
per  provvedere  a  cure  opéra  tive,  rese  complesse  a  causa 
(leU'avve'nuta  localizzazione  di  focolai  morbosi  nel  parenchima 
degli  accennati  visceri  contigui,  intervallati  dal  sepimento 
frenico. 

I  dati  positivi  per  studiare  l'importante  argomento  pre- 
scelto  furono  attinti  dalla  clinica  générale,  oggigiorno  consi- 
derata  la  migliore  maestra  délia  medicina  operatoria  pratica. 
i  cui  obbiettivi  compendiati  sono  quelli  di  agire  col  minimo 
di  nocumento  e  con  interventi    proporzionati    ai    singoli    casi. 

Appunto  da  un  t'atto  clinico  non  comune  si  ebbe  l'op- 
portunità  di  conoscere  che  per  mezzo  di  un'operazione,  unica 
di  sede  e  non  pénétrante  nelle  cavità  racchiuse  dalla  pleura 
e  dal  peritoneo,  cioè  con  una  toracotomia  retiocostale  ed 
extrapleuro-peritoneale,  praticata  tra  le  due  linee  ascellari  del 
settimo  spazio  intercostale  destro  e  colla  successiva  incisione 
circoscritta  del  diaframma,  si  puô  dare  esito  a  ccesistenti 
focolai  morbosi  liquidi  epato-polmonari  di  antica  data,  già 
separati,  per  mezzo  di  preziose  aderenze  siero-sierose.  dalle 
adiacenti  cavità   del  emitorace  destro  e  delladdome. 

Frattanto  si  espone  brevemente  la  storia  clinica  del  caso 
osservato.  a  cui  seguiranno  sintetici  commenta  spiegativi  e 
conclusivi. 
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II.  Il  soldato  Capocci  Achille  di  anni  22  (10°  reggimenlo 
artiglieria,  classe  1886)  veniva  trasportato  d'urgenza  in  barella 
all'Ospedale  tnilitare  di  Gaserta,  il  29  maggio  1908,  per  con- 
tusione  all'ipacondrio  destro,  e  con  fenomeni  di  grave  com- 
mozione  addominale.  Presentava  polso  piccolo,  quasi  filiforme, 
fréquente  e  di  tratto  in  tratto  aritmico,  respirazione  super- 
ficiale  ed  irregolare,  volto  iniettato,  con  labbra  cianotiche, 
estremità  fredde,  coscienza  obnubilata.  Riavutosi  alquanto, 
dopo  avergli  praticato  varie  iniezioni  ipodermiche  di  soluzioni 
eccitanti,  narrô  clie,  mentre  nel  cortile  délia  caserma,  scherzava 
a  rincorrersi  con  alcuni  suoi  campagni,  andô  a  battere  ca- 
sualmente  con  Temitorace  destro  contro  un  albero  e  che, 
dopo  la  scossa  patita,  fatti  appena  pochi  altri  passi,  avverti 
senso  di  peso  alla  testa  ed  ebbe  vomito  di  copiosa  sostanza 
liquida  di  colorito  verdognolo  e  sapore  amarissimo  e,  perduta 
la  coscienza,  cadde  al  suolo. 

All'esame  obbiettivo,  eseguito  appena  fu  possibile,  si  noto 
un  aumento  dell'aia  di  ottusità  epatica  che,  normale  nel  limite 
inferiore,  mostravasi  elevata  olire  il  margine  superiore  délia 
quarta  costa  di  destra,  a  livello  délia  linea  emiclavicolare,  con 
contorno  gradatamente  abbassantesi,  a  mo  di  cupola,  lungo 
le  contigue  linee  topografiche  del  torace.  Si  rilevô  inoltre  un 
sollevamento  délia  parete  emitoracica  destra,  in  corrispondenza 
délia  regione  sottoascellare,  a  forma  emisferica,  col  massimo 
punto  di  sporgenza  a  quattro  dita  trasverse  al  di  sopra  del- 
lareo  costale  e  precisamente  alFaltezza  del  settimo  sjtazio 
intercostale,  dove  si  avvertiva  un  senso  indeciso  di  fluttuazione 
profonda.  In  quest'ambito  gli  spazi  intercostali  si  presentavano 
molto  divaricati,  con  aumentata  tensione  alla  palpazione  e 
limitata  mobilité  respiratoria.  Assenza  assoluta  del  ricercato 
fremito  idatideo.   Normali  gli  altri  organi  ed  apparati. 

L'infermo,  di  tratto  in  tratto,  accusava  vivi  dolori  all'ipo- 
condrio  destro,  sofTerenze  che,  a  suo  dire,  lo  tormentavano 
pure  in  passato,  ma  con  minore  violenza.  Infatti,  mentre 
l'anamnesi  sui  precedenti  gentilizi  risultava  muta,  il  Capocci 
riferiva  che  fin  dall'infanzia,  cioè  dall'ottavo  anno  di  età. 
avvertiva,  ad  intermittenze  variabili,  risentimenti  dolorosi 
alTipocondrio  destro  e  che  a  quindici  anni  gli  accessi  di 
epatalgia  si  fecero  più  intensi,  tanto  da  costringerlo  a  tenere 
il  letto  a  permanenza.  durante  circa  tre  mesi. 

Da  informazioni  avute  dal  sanitario,  che  allora  lo  ebbe  in 


884  Antonio  Pezcio-A 

cura,  si  seppe  che  gli  furono  praticate,  alla  regione  epatica, 
due  punture  esplorative.  con  cui  si  esirasse  un  liquido  lim- 
pide incoloro,  trasparente  corne  acqua  di  roccia.  Dopo  tali 
punture  si  sarebbe  manifestato  un  miglioramento  durevole 
nelle  sofferenze  dell'infermo,  che,  venuto  colla  sua  classe  di 
leva  sotto  le  armi.  presto,  salvo  una  brève  interruzione,  rego- 
lare  servizio  per  oltre  un  anno  e  mezzo,  cioè  fîno  al  giorno 
del  suo  urgentissirno  ricovero  all'Ospedale. 

Prima  ancora  di  raccogliere  i  commemorativi  anamnestici, 
col  semplice  esame  de  viôu  e  de  tactu,  si  fece  la  diagnosi 
intuitiva  di  cisti  da  echinococco  del  fegato,  tanto  voluminosa 
da  rendere  prominente  la  sezione  antero-inferiore  deiremito- 
race  destro.  Dileguatisi,  dopo  pochi  giorni,  i  fenomeni  di 
commozione  addominale.  il  18  giugno  1908,  previa  cloro-narcosi, 
opérai  l'inferno  con  un'incisione,  lunga  dodici  centimetri,  pra- 
ticata  sul  margine  superiore  dell'ottava  costa,  tra  le  due  linee 
ascellari  e  corrispondente  al  punto,  dove  maggiore  appariva 
l'intumescenza.  Misi  cosi  allô  scoperto  la  parete  délia  cisti. 
già  sporgente  attraverso  allô  spazio  intercostale  soprastante, 
ed  eseguita  una  puntura  esplorativa  con  l'aspiratore  del  Por- 
taïn,  estrassi  circa  350  c.  c.  di  liquido  caratteristico  di  cisti 
da  echinococco  :  quindi  procedetti  alla  resezione  sottoperio- 
stea  di  un  tratto  délia  settima  costa  e  suturai  la  parete  awen- 
tizia  délia  cisti  ai  margini  délia  breccia  operatoria  con  varî 
punti  staccati,  coll'obbiettivo  di  ottenere  la  maisupializzazione 
délia,  sacca  cistica.  del  resto  già  adesa  alla  parete  toracica. 
Cinque  giorni  dopo,  praticai  un'ampia  incisione  dalla  meni- 
brana  cistica  scoperta,  usando  il  coltello  del  termocanterio 
di  Paquelin  e  dalla  capsula  connettivale  aperta  estrassi  la 
vescica,  costituente  la  cisti  propria  germinativa. 

Il  decorso  post-operativo,  nel  primo  periodo,  fu  afebbrile 
e  ben  presto  si  manifesté  uno  stato  confortevole  di  benessere 
générale.  Xelle  prime  medicazioni  quotidiane  si  rilevô  abbon- 
dante  secrezione  di  liquido  giallo.  inodoro,  assai  fluido.  La 
copiosa  perdita  di  secreto  biliare,  a  poco  a  poco  diminui,  in 
rapporto  al  progressivo  miglioramento.  Trascorsi  due  mesi 
dall'intervento  chirurgico.  insorse  febbre  serotina,  a  tipo  inter- 
mittente e  preceduta  da  brivido,  e  si  notô  che  dalla  breccia 
operatoria,  tutta  cicatrizzata  meno  che  per  un  brève  tratto  alla 
parte  mediana.  fuorisciva  abbondante  secrezione  muco-puru- 
lcnta,  fetida.  unitamente  a  cisti  di  volume  vario.  da  quello  di 
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una  grossa  noce  avellana  a  quello  di  un  pisello,  di  oui  alcune 
a  parete  sottilissima,  tesa,  trasparente,  a  contenuto  limpido, 
incoloro  ed  altre  a  parete  spessa,  raggrinzita  ed  a  contenuto 
torbido  e  giallastro.  Avvenuta  una  emissione  di  cisti,  da  cinque 
a  dieci  per  volta,  l'elevazione  termica  scompariva  per  ricom- 
parire  dopo  qualche  giorno  e  cessare  novellamente  coll'espul- 
sione  di  altri  parassiti,  corne  se  questi  si  disgregassero  da 
nidi  policistici,  indorati  nel  parenchima  polmonare.  Compar- 
vero,  dopo  le  prime  eliminazioni,  segni  manifesti  di  fistola 
bronchiale,  caratterizzati  da  fuoriuscita  di  aria  dalla  ferita 
toracica,  con  emissione  di  secreto  purulente  molto  spumeg- 
gianle,  rumore  di  estesa  ed  alta  respirazione  cavernosa  nella 
ravità  ascessoide,  divenuta  ipersensibile,  provocandosi  facil- 
mente  accessi  di  tosse  intensa,  minacciante  soffocazione  e 
]»erfino  stati  di  lipotimia,  tanto  che  si  dovette  andare  molto 
cauti  nelle  irrigazioni  di  liquidi  detersivi.  Dal  diario  clinico 
risulta  pure  che  agli  accessi  di  tosse  seguirono,  durante  due 
medicazioni,  vomiche  copiose,  e  che  nella  raccolta  muco-puru- 
lenta,  senza  strie  sanguigne,  espettorata  si  notô  la  presenza 
di  piccole  cisti  idatidee. 

Dopo  un  periodo  di  circa  due  mesi,  in  cui  furono  espulse 
oltre  a  duecento  cisti  figlie,  si  chiuse  ogni  comunicazione  con 
Talbero  bronchiale  e  ritorno  una  situazione,  awiata  a  lento 
ma  progressivo  miglioramento.  Nell'ultimo  bimestre  di  degenza 
dell'infermo  nell'Ospedale  si  videro  rifiorire  le  sue  condizioni  nu- 
tritive, ïa  secrezione  divenne  scarsissima  e  nettamente  sierosa,  e 
verso  la  meta  délia  cicatrice,  formatasi  nel  campo  operatorio,  non 
rimase  che  una  soluzione  di  continuo  del  diametro  di  appena  tre 
millimetri,  attraverso  la  quale  si  penetrava  con  lo  specillo  da 
fuori  in  dentro  e  dall'alto  in  basso  in  una  cavità  a  pareti 
non  bene  limitabili.  L'infermo  non  aveva  più  alcuna  soiïerenza 
ed,  a  sua  richiesta  insistente,  venne  dimesso  il  26  dicembre 
1908,  ed  inviato  in  famiglia  riformato  e  con  gratificazione, 
concessagli  dal  Comando  délia    Divisione    militarie  di  Napoli. 

L'operalo.  che  risiede  in  Atina,  non  molto  lontano  dalla 
storica  badia  di  Montecassino,  secondo  notizie  da  lui  comu- 
nicate,  nel  mese  di  maggio  ora  decorso,  conserva  uno  stato 
di  florida  salute  e  già  attende  a  lavori  manuali. 

Si  présume  quindi  che  la  énorme  cavità  lasciata  dall'e- 
missione  délia  volnminosa  cisti  epatica  e  délia  numerosissima 
colonie  di  cisti  figlie  polmonari.  sinsi    gradatainente    e  défini- 
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tivamente  ciel  tutto  colmata  poichè,    era    referito,    che    da    un 
tramite  fîstoloso,  appena  visibile,  gemeva,    a    lunghi    intervalli 

di  tempo,  qualche  goccia  di  siero. 

III.  Questo  caso  di  echinococco,  localizzato  in  due  visceri 
posti  in  cavità  diverse,  é  da  ritenersi  unico  negli  annali  délia 
chirurgia  militare.  Esso  conferma  l'opinione  espressa  da  Ma- 
delung,  secondo  la  quale,"  per  lo  più,  negli  echinococchi  che 
si  manifestano  negli  adulti,  l'infezione  avviene  nella  prima 
infanzia,  talvolta  a  distanza  di  oltre  trent'anni.  L'infermo  in 
esame  avverti  primi  disturbi,  quando  all'età  di  otto  anni 
frequentava  le  scuole  elementari  e  decorsero  sette  anni  prima 
che  egli  fosse  obbligato  a  ricorrere  al  consiglio  di  una  persona 
dell'arte. 

In  quel  tempo  il  divieto  délie  punture  esplorative  nelle 
<-isti  da  echinococco,  non  era  ancora  universalmente  accolto, 
e  vennero  praticate,  nella  regione  epatica,  due  aspirazioni 
con  la  ordinaria  siringa  di  Provaz.  Dopo  che  tu  superala  una 
fase  morbosa  non  bene  rammentata,  il  sanitario  ritenne  di 
avère  debellato  il  nemico  e  questo  convincimento  fu  condiviso 
clal  malato.  L'apparente  effimero  benefizio  ha  dovulo  essere 
connesso  alla  diminuita  pressione  del  liquido  cistico.  che 
attraverso  aile  due  perforazioni,  per  quanto  capillari,  ha  potuto 
effbndersi  in  discreta  quantité,  invadendo  Torgano  polmonare 
contiguo  e  determinando  quivi.  per  lavvennuto  trasporto  del 
éeminium  morbi.  una  proliferazione  policistica  esogena,  ad 
attivita  progrediente.  Ho  detto  esogena,  senza  riserve.  perche 
nessuna  propaggine  délia  membrana  propria,  appartenente  alla 
cisti  madré,  venne  eliminata  dal  viscère  polmonare.  Ne  si  puô 
pensare  che  la  disseminazione  sia  conseguita  ad  una  rottura 
spontanea  délia  cisti.  escludendo  l'anamnesi  questo  momento 
causale,  che  non  avrebbe  mancato  di  rivelarsi  con  sintomi 
reattivi  locali  e  generali.  Supposta  una  improvvisa  fuoriuscit;i 
di  liquido  attraverso  una  smagliatura,  preparata  da  distensione 
e  sfibramento  délia  parete  cistica,  la  tossicità  di  esso  avrebbe 
prodotto  fenomeni  di  avvelenamento  e  contemporanea  eruzione 
di  orticaria,  oltre  a  sintomi  di  tlogosi  acuta  nelle  sierose  ed 
organi  contaminati. 

Ciô  non  si  è  mai  constatato,  neppure  nella  fase  del  morbo, 
in  cui  l'infermo,  a  cagione  del  trauma  soflerto,  fu  trasportato, 
in  condizioni  pericolanti  aU'Ospedale.  Del  resto,  già  i  profes- 
sori  Durante  e  Novaro,  da  oltre  un  decennio,  hanno  segnalato  i 
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pericoli  délia  puntura  capillare  esplorativa  nelle  cisti  idatidee 
del  fegato,  appunto  per  la  possibilité  che  quando  le  medesime 
sono  scolicifere,  la  parete  cistica  possa  smagliarsi  e  dar  luogo 
alla  disseminazione  deirechinococco,  con  frequenza  maggiore, 
nella  cavità  peritoneale.  Cosi  il  chirurgo  che  siasi  proposlo  di 
esaminare  il  contenuto  liquido  ed  ad  alta  pressione  di  una 
cisti,  per  mezzo  di  una  puntura  capillare,  oggigiorno  praticata 
a  cielo  scoperto.  quando  estrae  l'ago  e  non  occlude  la  sottile 
perforazione  prodotta,  osserva  che  il  campo  operativo  ben 
presto  é  invaso  da  trapelamento  del  liquido  endocistico  che 
si  spande  in  quantité  considerevole.  Favoriti  dalla  legge  di 
gravita,  i  trapuinti  policistici  avvengono,  di  regola.  nel  peri- 
toneo,  esclusi  quei  casi  analoghi  allosservato.  in  cui  per  le 
formatesi  solide  barrière  di  isolamento,  la  diffusione  del  ma- 
teriaie  proligero  si  faccia,  per  assorbimento  capillare,  verso  gli 
organi  soprastanti. 

E  quasi  superfluo  agguingere  che  l'accennata  interpre- 
tazione  patogenetica  si  basa  semplicemente  sopra  un  calcolo 
razionale  di  probabilité,  conseguendo  ad  indagini  analitiche  e 
critiche,  con  cui  si  tenta  spiegare  la  duplice,  différente  loca- 
lizzazione  del  processo  morboso. 

Un  altro  argomento  va  discusso,  quelle  relativo  all'assenza 
assoluta  di  qualsiasi  sintomo  patognomonico  del  focolaio 
policistico  polmonare.  La  semeiotica  fisica  e  funzionale  non 
possiede  finora  mezzi  sempre  sicuri  per  scoprire  le  disloca- 
zioni  secondarie  echinococciche,  benchè  si  conosca  che  il  pa- 
rassita  ha  tendenza  a  mobilizzarsi  e  divenire  ospite  di  tutti  gli 
organi  e  tessuti.  Xel  caso  in  esame,  se  col  quadro  radio- 
scopico  fosse  stato  possibile  delimitare  i  confini  délia  cisti 
epatica,  proliférante  nel  polmone  destro,  verosimilmente  nés- 
sun  risultato  vantaggioso  sarebbesi  ottenuto.  anzi  poteva  sca- 
turire  la  conseguenza  dannosa  dell'inazione  aspettante,  ovvero 
essere  lumeggiata  un'indicazione  vitale  per  un  intervento 
chirurgico  più  aggressivo  e  pericoloso  di  qaello  attuato. 

Richiamo  poi  rattenzione  sul  fatto  che  la  pneumostomia 
si  verifîcô,  in  modo  spontaneo.  due  mesi  dopo  la  praticato-tora- 
cotomia  interpleuro-frenica  e  con  manifestazioni  di  gravi 
fenomeni  suppurativi.  Il  decorso  post-operatorio  avrebbe  percio 
patentemente  dimostrato  che  il  focolaio  policistico  polmonare 
non  si  deve  contemporaneamente  aprire  e  mettere  in  comuni- 
cazione  immediata  con    (juello    ejtatico.    Pare    che,    nella    fase 
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curativa,  necessiti  ripetere  le  due  tappe  impiegate  dal  morbo 
nel  diffondersi  in  visceri  appartenenti  a  due  diverse  cavità 
organiche.  Ne  dériva  pure  il  corollario  che  per  ogni  caso 
elinico  complesso  bisogna  escogitare  processi  operativi  atipici, 
poggiati  sullo  studio  individualizzato  dell'anatomia  elinica  : 
scienza  che  giova  al  chirurgo  corne  la  bussola  al  marinaio  e 
che  gli  procura  la  calma  cosciente,  tanto  necessaria  negli 
istanti  deirazione,  massime  quando  si  afïacciano  le  subitanee 
sorprese  dellimprevisto. 

In  conclusione,  data  la  diagnosi  di  cisti  voluminosa  del 
fegato,  esternatasi  sulla  parete  toracica,  si  agi  obbligatoria- 
mente  in  loco  neceàôitatiô,  praticando  la  cistoepatotomia  in- 
terpleuro-frenico  basilare.  Di  mano  in  mano  che  i  poteri  rein- 
tegrativi  spiegarono  i  loro  benefîci  effetti,  si  préparé  la  dei- 
scenza  dei  nidi  cistici  polmonari,  che  attraverso  alla  cloaca, 
lasciata  dalla  cisti  madré,  trovarono  una  facile  via  per  la  loro 
eliminazione.  Si  ricorse  perciè  al  titolo  di  epato-pneumostomia, 
applicabile  al  decorso  elinico  completo,  che  comprende  la  fase 
delFintervento  a  mano  armata  e  quella  successiva  délia  di- 
gregazione  ed  emissione  dei  raggruppamenti  cistici  polmonari. 
Forse,  in  eguale  misura,  gli  anzidetti  presidi  curativi  utilmente 
concorsero  a  determinare  il  prospero  successo  osservato. 

Si  faccia,  in  ultimo,  Fipotesi  che  fosse  avvenuto  l'esito 
létale  del  paziente  dopo  la  riportata  contusione  aU'ipocondrio 
destro  e  che  in  seguito  all'esame  necroscopico,  fosse  sorta  la 
proposta  di  un  metodo  operativo  da  praticarsi  nella  sede  indi- 
cata  ed  in  uno  o  più  tempi.  Indubbiamentf  chiunque  avesse 
parlato  di  taie  nuova  modalité  di  intervento  economico,  senza 
l'appoggio  preventivo  dell'esperienza  elinica,  avrebbe  corso  il 
pericolo  di  durar  fatiea  in  un'opera  vana,  aumentando  il 
numéro,  già  cospicuo,  dei  processi  operatori,  riservati  aile 
descrittive  elucubrazioni  délia  chirurgia  anatomica. 

Occorreva  invece  la  prova  sperimentale  in  corpore  vivo, 
per  ottenere  un  primo  contributo  casuistico,  servibile  a  pro- 
spettare  una  soluzione  positiva  sulla  specialissima  questione 
esaminata. 

Purtro}>po  si  mantiene  désolante  la  posizione  attuale  per 
quanto  concerne  la  prognosi  e  la  terapia  nella  idatide  del  fe- 
gato, aperta  nel  polmone.  In  simili  situazioni  generalmente 
tutto  si  limita  alla  consueta  cura  sintomatica,  diretta  a  soste- 
nere  le  forze  del  malato.   Ma  la  comoda  dottrina  del  far  nulla 
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viene  ora  contrastaia  dalla  salutare  influenza  esercitata  dal 
movimento  scientifico  moderno,  additante  mezzi  cruenti  efficaci 
per  combattere  taie  infermità. 

Intanto  l'esito  fortunato  esposto,  ancorchè  sia  da  noverarsi 
tra  i  fatti  eccezionali,  non  per  questo  cessa  di  avère  un  au- 
tentico  valore,  siccome  idoneo  a  dimostrare  che  la  cura  radicale 
délia  studiata  grave  affezione  epato-polmonare  non  trascende 
la  potenzialità  délie  risorse  chirurgiche,  attivate  e  commisurate 
in  rapporte*  aile  esigenze  délie  singole  varietà  cliniche. 
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Traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  de 
l'appareil  spermatique. 

Par  M.  le  Prof.  RIRERA  Y  SANZ  (Madrid). 


Je  veux  me  limiter  à  exposer  quelques  observations  de 
tuberculose  du  testicule. 

Il  est  très  naturel  d'intenter  un  traitement  opératoire  con- 
servateur aux  cas  de  tuberculose  du  testicule,  étant  données 
l'importance  de  l'organe  et  l'importance  de  la  castration,  soit- 
elle  unilatérale  et  avec  plus  de  cause  lorsque  les  foyers  sont 
bilatéraux  ;  mais  malgré  ces  désirs  et  faisant  abstraction  des  cas 
de  tuberculoses  très  limitées,  dans  lesquels  les  lésions  plus 
étendues  sont  des  enveloppes  et  qui  peuvent  guérir  au  moyen 
d'interventions  économiques  (grattage,  injections  modificatri- 
ces etc.)  associées  à  un  traitement,  général,  le  vrai  est  que, 
étant  les  lésions  un  peu  étendues,  il  n'est  pas  si  facile  comme 
on  pourrait  croire  de  faire  une  opération  conservatrice  qui  sauve 
le  testicule  atteint. 

J'ai  intenté,  il  y  quelques  années,  les  opérations  conser- 
vatrices et  je  ne  me  suis  décidé  pour  la  castration  que  lorsque 
j'ai  vu  l'impossibilité  de  sauver  une  partie  du  testicule  atteint  ; 
même  ainsi,  de  25  cas  auxquels  j'ai  cru  nécessaire  l'opération, 
dans  18  je  fus  obligé  de  faire  la  castration:  unilatérale  en  17 
et  bilatérale  en   1,  réussissant  18  guérisons. 

Seulement  dans  7  cas  j'ai  pu  faire  une  opération  conser- 
vatrice avec  succès,  quoique  dans  deux  des  cas  il  s'agissait 
de  lésions  bilatérales. 

L'opération  n'a  pas  été  la  même  dans  tous  les  cas  ;  fa- 
cile dans  quelques-uns,  plus  compliquée  et  avec  un  vrai  gretïe 
dans  autres  cas,  ceux  qui  à  mon  avis  ont  vraie  importance. 

Comme  cas  simples  je  peux   citer  les  cas  suivants. 

Homme  de  40  ans  :  extirpation  en  forme  de  coin  d'un  no- 
dule tuberculeux  du  testicule  gauche.   Guérison. 

Homme  de  26  ans  :  hydrocèle  symptomatique,  excision  de 
la  vaginale  et  extirpation  d'un  nodule  tuberculeux  du  testicule 
gauche.  Guérison. 

Un  peu  plus  importantes,  quoique  du  même  genre,  sont 
les  observations  suivantes: 


La  tubezculoâe  de  l'appazeil  âpezmatique. 

La  première  observation  concerne  un  homme  de  27  ans, 
opéré  par  moi  le  28  Février  1904.  Diagnostiquée  la  tubercu- 
lose du  testicule  gauche  et  mis  celui-ci  à  découvert,  je  pus 
voir  que  le  pôle  inféreur  du  testicule  ainsi  que  la  queue 
de  l'épidydime  et  le  commencement  du  canal  déférent  formaient 
une  série  de  bossellements  ;  les  tissus  étaient  extrêmement  ra- 
mollis et  présentaient  une  coloration  tellement  différente  de 
la  partie  supérieure  du  testicule,  qu'il  n'y  avait  pas  de  doute 
au  sujet  de  la  partie  malade.  Avec  une  incision  transverse  je 
divisai  le  testicule  et  l'épidydime  en  deux  moitiés  :  la  supérieure 
saine  et  l'inférieure  malade  au  tact  et  à  la  vue,  sectionnant 
complètement  à  la  fois  le  cordon  spermatique  à  son  origine. 
Alors,  disséquant  le  canal  déférent  je  suturai  Tune  de  ses 
parois  en  pleine  substance  testiculaire  saine,  c'est-à-dire  je 
fis  une  vraie  greffe  et,  une  fois  fixe,  je  rapprochai  au  moyen  de 
quelques  points  de  suture  les  bords  de  la  section  de  Talbu- 
ginée,  résultant  un  testicule  très  petit  mais  avec  tous  ses 
éléments. 

La  marche  post-opératoire  ne  peut  être  plus  simple,  et 
les  résultats  ont  été  très  satisfaisants. 

Examiné  le  testicule  à  époques  successives,  j'ai  pu  véri- 
fier non  seulement  la  guérison  mais  encore  l'accroissement  du 
dit  testicule  et  actuellement  il  est  difficile,  par  la  grandeur,  de 
déterminer  lequel  a  été  le  testicule  opéré.  L'examen  histolo- 
gique  et  bactériologique  de  la  portion  de  testicule  extirpé  dé- 
montra sa  nature  tuberculeuse  ;  en  quelques  points,  il  sem- 
blait s'agir  d'une  culture  pure  du  bacille  de  Koch. 

Il  est  facile  de  comprendre  qu'un  tel  procédé  n'est  pas 
toujours  applicable,  mais  je  crois  qu'il  doit  être  tenté  tou- 
jours que  cela  est  possible.  Je  n'ai  trouvé  des  conditions 
favorables  pour  cela  faire  que  dans  les  trois  cas  suivants  : 

Homme  de  28  ans.  Opéré  le  14  Mars  1905.  Extirpation  delà 
moitié  inférieure  du  testicule  et  greffe  du  canal  déférent.  Guérison. 

Homme  de  20  ans.  Opéré  le  1er  Avril  1905.  Extirpation  de 
la  moitié  inférieure  du  testicule  et  greffe  du  canal  déférent. 
Guérison. 

Homme  de  18  ans.  Opéré  le  11  Décembre  1908.  En  deux 
séances  consécutives,  je  fis  la  résection  partielle  de  la  partie 
inférieure  des  deux  testicules  et  le  greffage  des  deux  canaux 
déférents,  réussissant  aux  deux  cotés  la  guérison. 
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The  Rénal   Origin   of  Vesical   Calculi,  with 
observations   on  calcareous  tumors  of  the 

bladder. 

CARL  BECK,  M.  D.  Professor  of  Surgery  in  the  New-York  Post-Grad- 

uate  Médical  School    and    Hospital,  Visiting  Surgeon  to  the  St.  Mark's 

Hospital  and  the  German  Poliklinik,  New-York  City. 


The  raiôon  d'être  of  this  paper  is  given  by  two  obser- 
vations which  are  apt  to  modify  some  of  our  diagnostic  views 
in  regard  to  calculus  formation  in  the  urinary  tract.  Both  are, 
as  it  seems  to  me,  of  académie  interest,  as  well  as  of  more 
than  ordinary  practical  importance. 

The  first  of  my  conclusions  was  reached  by  my  expéri- 
ence that  during  a  space  of  four  years  I  found  among  eleven 
cases  of  stone  in  the  bladder  nine  in  which  the  Roentgen 
method  showed  rénal  calculus  at  the  same  time.  In  those 
two  in  which  the  rénal  skiagraphs  proved  to  be  négative, 
technical  defects  occurred,  which  made  the  resuit  doubtful, 
the  patients  at  the  same  time  not  giving  me  a  chance  to  clear 
up  a  possible  error.  In  none  of  the  patients  were  clinical 
symptoms  présent  which  pointed  to  the  présence  of  nephro- 
lithiasis.  In  fîve  of  the  cases  skiagraphy  was  verifîed  by  the 
surgical  opération.  A  preliminary  report  was  made1  on  this 
coinciclence,  which  contradicts  the  generally  adopted  axiom  that 
concrétions  originale    either  in  the  kidney    or   in  the  bladder. 

Now,  while  most  authors  believe  that  the  majority  of 
vesical  calculi  are  originated  in  the  kidneys,  they  still  hold 
that  a  considérable  percentage  is  primarily  formed  in  the  blad- 
der. Before  the  Roentgen  era  this  opinion,  based  on  a  limited 
amount  of  expérience  which  was  gained  rarely  on  the  oper- 
ating  table  and  little  more  frequently  during  autopsies,  had 
to  be  accepted  because  there  was  no  proof  to  the  contrary. 
The  repeated  récurrence  of  vesical  calculus  after  thorough 
suprapubic  lithotomy  in  some  of  my  patients  often  suggested 

1  Annals  of  Surgery,  December,  1905. 
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the  possibility  to  me  that  with  few  exceptions  the  kidneys 
were  the  originators  of  the  stone  at  pre-skiagraphic  times,  but 
the  only  proof  of  this  assumption  would  hâve  been  explora- 
tory  nephrotoniy  on  both  sides,  a  procédure  which  could  not 
be  fully  justified.  Now,  a  simple  photograph  can  give  us  more 
précise  information  on  this  point  than  a  surgical  maneuver, 
which,  in  spite  of  our  greatly  developed  technic,  is  by  no 
means  an  indiffèrent  undertaking. 

In  investigating  the  nascent  state  of  calculus  I  am  sat- 
isfîed  that  such  solid  ingrédients,  which  under  normal  condi- 
tions remain  dissolved  in  the  urine,  for  some  reasons  are 
precipitated.  Such  substances  are  the  urates  of  soda  and 
ammonia,  uric  acid,  phosphates,  oxalates  and  carbonates  of 
lime,  cystin,  or  uric  acid.  A  priori  it  appears  to  be  obvious 
that  thèse  ingrédients  are  more  inclined  to  be  arrested  in  the 
convolutions  of  the  rénal  structures  than  in  the  regular  sur- 
faces of  a  normal  bladder.  If  microscopic  examination  of  the 
urine  were  made  more  frequently,  the  number  of  cases  in 
which  newly  formed  précipitâtes,  i.  e.,  gravel,  are  carried  off 
by  the  natural  passages,  would  be  much  greater  than  we, 
as  a  rule,  assume.  And  it  is  by  no  means  essential  that  an 
excess  of  the  ingrédients  mentioned  should  be  présent  in 
order  to  cause  précipitation,  because  calculus  formation  is 
often  observed  when  the  proportions  of  thèse  solid  contents 
are  perfectly  normal.  Of  course  there  must  be  an  exciting 
moment  for  précipitation.  In  some  instances  such  moments 
can  be  well  recognized,  as,  for  instance,  in  cases  of  local 
irritation,  caused  bv  the  introduction  of  foreign  bodies  which 
serve  as  a  nucleus  for  incrustation.  Such  alluvial  provokers 
may  be  broken  fragments  of  a  straw,  of  cathéters,  pins,  ther- 
mometers,  pencils  or  sealing  wax,  etc.,  as  they  are  frequently 
found  by  cystotomy.  Their  provoking  influence  may  be  enor- 
mous,  as  can  be  proven  by  introducing  a  soft  rubber  cathéter 
into  the  normal  bladder  in  my  opération  for  hypospadias. 
A  cathéter  left  in  ôitu  for  not  more  than  four  days  is  apt  to 
show  such  massive  incrustations  in  such  cases  that  their 
intravesical  présence  can  be  recognized  on  a  skiagraphic 
plate. 

Necrotic  tissue,  mucus  and  even  blood-clots  may  also 
form  a  kind  of  magnetic  attraction  for  the  salts.  In  this  con- 
nection I  refer  to  my  observations  on  tuberculous  kidneys,  in 
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which  calcareous  foci  were  deposited  which  would  be  recog- 
nized  on  a  Roentgen  plate  as  such.*  Hère,  as  in  the  lungs, 
glands,  etc.,  tubercle  bacilli  act  as  an  exciting  élément  for 
concrementation. 

But  where  no  such  conspicuous  élément  exists,  the  nature 
of  the  impetus  for  précipitation  is  to  be  regarded  as  an  unknown 
quantity,  just  as  in  the  question  of  the  formation  of  biliary 
caiculi.  While  we  know  that  they  are  originated  through  bac- 
terial  influence,  we  neither  know  wherein  the  essential  élé- 
ment consists  which  makes  bacteria  enter  the  gall  bladder 
nor  what  gives  them  the  peculiar  attractive  influence. 

The  fact  that  bacteria  are  detected  in  vesical  caiculi  does 
not  prove  that  they  are  the  cause  of  the  formation.  They  may 
just  as  well  be  the  conséquence,  at  least  we  can  say  that 
caiculi  offer  a  most  favorable  soil  for  bacterial  development, 
The  only  instances  in  which  bacteria  can  be  proved  to  be 
etïologic  factors  are  represented  by  those  cases  which  are 
due  to  the  entering  of  parasites  into  the  bladder.  For  instance, 
the  Diôtomum  haematoibium  of  Bilharz  is  found  endemically 
in  some  parts  of  Africa,  and  its  eggs  form  a  kind  of  an  allu- 
vial provocation  for  concrementation.  The  saine  applies  to 
Filaria  âanguiniô,  which  is  endémie  in  some  tropical  coun- 
tries.  How  far  the  Bacterium  coli  commune,  which  is  so 
much  suspected  of  playing  an  etiologic  part  in  the  formation 
of  biliary  caiculi,  is  to  be  considered  in  regard  to  the  forma- 
tion-of  urinary  caiculi  can  not  be  determined  at  the  présent 
time. 

Thus  it  becomes  évident  that  nothing  definite  about  the 
exciting  élément  in  calculus-formation  is  known  except  in  the 
comparatively  small  number  of  cases  in  which  either  a  solid 
foreign  body  or  a  parasite  of  a  distinct  character  succeeded 
in  entering  the  bladder. 

But  in  the  overwhelming  majority  of  cases  the  question 
of  whether  the  caiculi  were  of  rénal  or  vesical  origin  could 
•not  be  answered.  Now,  if  a  Roentgen  examination  of  both 
rénal  régions  were  made  in  every  case  of  vesical  calculus, 
the  regular  récognition  of  rénal  calculus  would  answer  tins 
most  important  question  satisfactorily.  I  hâve  no  doubt  that 
svith    the    exception     of  extraordinary    conditions,    like    those 

*  Rénal  Skiagraphy,  Arch.  Roentgen  Ray,  London,  Februaiy,  1905. 
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mentioned  above,  the  embryonic  stage  of  the  vesical  calculus 
is  in  the  kiclney,  especially  where  a  provoking  moment  is 
présent;  in  other  words,  miniature  calculi  or  gravel  forai  in 
the  kidney,  and  either  ail  or  some  of  them  descend  through 
the  ureters  into  the  bladder,  where  they  become  the  nucleus 
for  further  stone-development.  Or  small  fragments  of  rénal 
stones  separate  themselves  and  descend  into  the  bladder  to 
be  arrested  there  and  grow.  The  cases  of  so-called  ascending 
infection  in  vesical  calculus  should  also  be  taken  cum  grano 
ôaliô,  because  the  pyelonephritis  found  may  just  as  well  be 
due  to  rénal  concrétions  which  were  not  recognized. 

Microscopic  examination  of  the  calculi  cloes  not  give  us 
any  more  information  as  to  their  origin,  because  the  tender 
organic  miniature  structure  which  permeates  the  calculous 
mass  does  not  show  any  texture  characteristic  for  one  or  the 
other  organ. 

It  is  true  tbat  the  number  of  my  cases  is  small,  but  if 
to  some  of  you  my  observations  should  not  prove  the  rénal 
origin  of  vesical  calculi  in  a  gênerai  sensé,  the  undeniable 
facts  brought  out  by  them  at  least  offer  an  entire  new  per- 
spective of  an  etiologic,  as  well  as  of  a  therapeutic  nature. 
In  other  words,  after  the  extraction  of  the  vesical  calculus, 
nephrolithiasis  may  also  demand  treatment.  The  expérience 
that  vesical  calculus  is  but  seldom  found  in  women  (5  per 
cent.)  is  also  in  favor  of  the  rénal  origin  of  vesical  calculi, 
sincc  the  short  and  wide  female  urethra  permits  of  the  easy 
escape  of  the  small  rénal  calculi  which  had  descended  into 
the  bladder. 

One  of  my  most  convincing  cases  is  that  of  a  boy  of  10 
years,  from  whom  a  large  vesical  calculus  was  removed  by 
suprapubic  cystotomy  six  years  ago.  The  relief  was  complète 
for  about  a  year,  when  the  patient  again  began  to  suffer 
from  the  symptoms  of  vesical  calculus.  Three  years  ago  I 
skiagraphed  the  vesical,  as  well  as  the  rénal  régions,  the  re- 
sults  of  which  was  the  Roentgen  plate  shown  in  the  illustra- 
tion. It  shows  the  présence  of  a  large  mulberry  calculus  in 
the  bladder  and  a  still  larger  triangular  concrétion  tightly 
embedded  in  the  parenchyma  of  the  left  kidney.  The  right 
kidney  showed  normal  relations.  It  is  of  interest  to  note  the 
small  calculus  near  the  lower  surface  of  the  large  rénal  con- 
crétion, as  it  illustrâtes  the  manner  in  which  smaller  concre- 
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tions  may  primarily  form  in  the  kidney  to  escape  into  the 
bladder,  where  they  act  as  nuclei  for  future  vesical  stones. 
The  examination  of  the  calculi  after  their  removal  from  this 
patient  proved  them  to  consist  of  oxalate  of  lime,  the  outer 
layers  of  the  rénal,  as  well  as  the  vesical  calculus,  showing 
a  smaller  degree  of  density  than  the  inner.  As  to  further 
détails  I  refer  to  my  article  in  the  Annale  of  Surgery,  men- 
tioned  above,  and  to  my  expérimental  studies  on  the  density 
of  calculi.* 

My  second  conclusion  is  based  on  the  observation  that 
incrustations  in  vesical  tumors  are  sometimes  so  abundant 
that  calculus  is  diagnosticated.  We  know  that  before  the  in- 
troduction of  cystoscopy,  vesical  calculi  were  often  overlooked 
and  a  positive  diagnosis  of  vesical  tumor  was  generally  made 
at  the  autopsy  table  only.  In  fact,  our  whole  diagnostic  arma- 
mentarium  consisted  in  the  steel  sound,  which  often  missed 
the  calculus.  Now  we  can  not  only  feel  the  stone,  but  we 
can  also  see  it.  This  possibility  seemed  to  hâve  settled  ail 
diagnostic  questions  at  once.  But  important  as  the  method 
is,  sometimes  it  fails,  as  more  thorough  observation  has 
shown  us.  It  is  true,  in  the  gréât  majority  of  cases,  the  cys- 
toscope  furnishes  the  most  précise  information  as  to  the  size 
and  shape  of  a  calculus.  Besides  the  question  of  whether  it 
be  movable,  free  or  encysted,  whether  there  is  more  than  one 
calculus  and  how  many,  and,  as  a  rule,  whether  the  functional 
distûrbance,  the  pain  and  the  occasional  hemorrhage  was 
not  due  to  the  présence  of  a  tumor,  can  be  proved.  Still,  as 
I  hâve  emphasized  repeatedly  in  previous  publications,  tins 
most  useful  instrument  may  fail  when  a  calculus  is  encysted. 
In  fact,  the  stone  may  be  so  deeply  imbedded  in  a  diverti- 
culum,  from  which  it  fails  to  project,  that  its  area  does  not 
présent  any  essential  changes  to  the  cystoscopic  view. 

Therefore  cystoscopy,  valuable  as  it  is  in  itself,  should 
always  be  aided  by  the  Roentgen  method,  thus  rendering  the 
overlooking  of  a  buried  calculus  a  simple  impossibility.  On 
the  other  hand,  the  most  positive  Roentgen  picture  should 
not  be  the  only  guide  for  the  operative  strategy,  a  cystosco- 
pic examination  being  necessary  besides.  Never  before  did 
the  association  of  thèse  two  methods  appear  so  important  to 

*  Aivli.  Physiol.  Therapy,  March,  1906. 
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me  as  in  a  récent  case,  in  winch  the  Roentgen  method  seemed 
to  contradict  the  finding  of  the  cystoscope. 

The  patient,  a  man  of  63  years,  was  first  examined  by 
me,  March  30,  1907.  Six  months  before  that  date  he  began  to 
suffer  from  fréquent  and  sometimes  painful  micturition.  The 
urine  was  bloody  at  times.  During  the  last  two  months  the 
painful  micturition  had  increased,  especially  after  bodily  exer- 
tion,  and  the  signs  of  décomposition  of  urine  were  marked, 
the  gênerai  condition  also  becoming  more  and  more  impaired. 
The  présence  of  a  vesical  calculus  was  thought  of,  but  the 
introduction  of  a  métal  cathéter  by  the  family  physician  did 
not  produce  a  click.  The  patient  was  referred  to  a  surgeon, 
well  trained  in  cystoscopy,  then,  whose  diagnosis  was  tumor 
of  the  bladder. 

When  I  introduced  my  stone-searcher  I  perceived  a  feel- 
ing  of  résistance  similar  to  that  sometimes  noticed  in  hyper- 
trophy  of  the  prostate.  Rectal  palpation  revealed  marked  hard- 
ness  in  the  continuation  of  the  prostate,  slightly  toward  the 
left.  Cystoscopic  examination  showed  the  présence  of  an  oval 
tumor,  with  a  nodular  surface,  and  of  the  size  of  a  hen's  egg. 
Microscopic  examination  of  the  urine  revealed  the  signs  of 
purulent  cystitis  besides  the  présence  of  epithelial  cells  with 
an  excess  of  cystin. 

The  Roentgen  picture  présentée!  a  regular  elliptic  shadow 
in  proportion  to  the  size  of  tumor  seen  by  the  cystoscope. 
(The  skiagraph  could  not  be  well  reproduced  on  paper,  where- 
fore  it  is  omitted.)  Especially  the  regularity  of  the  outlines 
of  the  shadow  were  identical  with  the  shape  found  in  calculi 
of  fairly  large  size.  The  polymorphous  epithelial  cells  not 
giving  any  spécial  diagnostic  information,  I  was  tempted  to 
assume  that  I  had  to  deal  with  an  encysted  calculus.  But 
suprapubic  cystotomy  performed  April  2,  1907,  showed  the 
présence  of  a  hard  carcinomatous  tumor,  the  broad  base  of 
which  began  at  the  left  side  of  the  trigonum.  The  whole  mass 
was  interspersed  with  crumbs  of  calcareous  masses,  which 
appeared  like  a  skeleton  surrounded  by  shreds  of  fîbrous 
tissue.  The  microscopic  examination,  for  which  I  am  indebted 
to  Professor  Buxton,  showed  the  calcareous  matter  to  con- 
sist  of  phosphates,  while  the  tumor  tissue  was  fibrocarcino- 
matous.  The  rénal  régions  gave  a  négative  skiagram.  The 
patient  made  a  good  recovery,  but  two  months  later  the  signs 
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of  récurrence  became  apparent  and  shortly  thereafter  the 
patient  died  from  pyelonephritis.  In  this  case  the  Roentgen 
method,  otherwise  so  ready  to  enlighten  us,  was  apt  to  ob- 
scure the  nature  of  the  case,  which  the  cystoscope  had  recog- 
nized  in  its  true  character  at  the  very  beginning.  While  it 
undoubtedly  occurs  not  too  rarely  that  calculus  gives  the 
impetus  to  carcinoma-formation,  in  this  instance  carcinoma 
was  the  primary  lésion,  the  incrustations  being  deposited 
while  the  carcinoma  was  growing.  The  large  amount  of  the 
calcareous  matter  was  remarkable.  I  believe  it  to  be  worth 
while  for  physicians  to  give  thèse  points  their  attention  in 
order  to  clear  them  up  further.  So  far  the  literature  does  not 
mention  them. 
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Procédé  d'hémostase  pour  la  désarticulation 
de  la  hanche. 

A    propos     du     procédé     de     Momburg    pour     obtenir 

l'hémostase  artificielle  de  la  moitié  inférieure  du  corps. 

Une  revendication. 

Par  M.  le  Prof.  JOSÉ  RIBERA  Y  SANZ  (Madrid). 


Dans  le  Zentralblatt  fur  Chirurgie  du  16  Juin  1908, 
Momburg  décrivait  un  procédé  qui  consiste  à  appliquer  un 
tube  de  caoutchouc  entre  la  crête  iliaque  et  le  rebord  costal 
faisant  deux  ou  trois  tours  autour  du  tronc  pour  arrêter 
la  circulation  de  façon  que  Ton  ne  perçoive  pas  les  battements 
de  la  fémorale. 

L'auteur  juge  que  sa  méthode  aura  de  grandes  applica- 
tions en  Chirurgie  et  surtout  en  Gynécologie. 

S'il  se  bornait  à  ce  dernier  point,  peut-être  ne  m'occu- 
perais-je  pas  d'une  telle  façon  d'agir  ;  mais  il  n'en  est  pas  de 
même  quand  il  s'agit  d'opérations  sur  l'articulation  coxo- 
fémorale  et  sur  le  bassin,  car  j'emploie  depuis  plusieurs  an- 
nées les  procédés  d'hémostase  pour  pratiquer  la  désarticula- 
tion coxo-fémorale,  avec  ou  sans  résection  de  portions  plus 
ou  moins  étendues  du  bassin  ;  il  me  semble  juste,  après  cela, 
que  je  revendique  la  priorité  de  la  méthode. 

Dans  les  questions  de  priorité,  rien  ne  vaut  un  ordre  de 
faits:  la  date  de  la  publication  du  premier  cas  où  l'on  a 
employé  un  procédé  déterminé,  ou  la  date  du  rapport  à  un 
centre  scientifique  ;  c'est  pour  cela  que  cette  note  est  une 
note  de  dates. 

Il  y  a  déjà  plusieurs  années,  en  publiant  dans  la  Revista 
de  Medicina  y  Cirugia  prâcticas  de  Madrid  ÇS°  369,  Novembre 
1891)  deux  cas  de  désarticulation  du  fémur  en  moignon  d'am- 
putation, je  disais  :  «Les  dangers  de  cette  amputation  sont 
hémorragies,  et  j'avoue  que  je  ne  suis  pas  très  enthousiaste  de 
la  ligature  préalable  de  la  fémorale,  car  s'il  est  certain  qu'en 
la    faisant    on    obtient   l'hémostase    préopératoire    de  la  partie 
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antérieure  de  la  cuisse,  elle  n'influe  absolument  en  rien  sur  les 
hémorragies  des  régions  postérieures  dont  les  vaisseaux  sont 
de  la  plus  grande  importance,  sa  section  étant  l'origine  de 
plus  de  difficultés  que  celles  des  vaisseaux  antérieurs». 

Et  pour  qu'il  ne  reste  aucun  doute  concernant  l'idée  qui 
me  guidait  à  chercher  une  méthode  exempte  de  dangers,  je 
disais  dans  la  même  Revista  (N°  416,  22  Octobre  1893)  en 
rendant  compte  de  deux  faits  de  désarticulation  coxo-fémorale  : 
(dl  faut  se  pénétrer  dans  cette  désarticulation  de  ce  fait»  que  le 
danger  ne  se  trouve  pas  dans  la  dérivation  de  l'iliaque  externe, 
mais  sur  l'hypogastrique  ;  le  danger  est  dans  les  vaisseaux 
postérieurs,  obturatrice,  ischiatique,  quelques  rameaux  de  la 
honteuse  et  surtout  de  la  fessière. 

Gomment  ai-je  pu  vaincre  de  telles  difficultés?  Certaine- 
ment pas  dès  le  premier  moment  ;  mais  l'exposé  qui  suit  d'ob- 
servations et  de  dates  démontrera  comment,  en  commençant 
par  un  procédé  imparfait,  j'ai  fini  par  une  méthode  que  je 
considère  tout  à  fait  perfectionnée. 

Le  premier  cas  où  j'employai  d'abord  l'hémostase  fut  opéré 
le  1er  Décembre  1892  et  décrit  avec  le  procédé  employé  dans 
le  N°  416  de  la  Revista  de  Medicina  y  Cirugia  practicas  de 
Madrid  (23  Octobre  1893).  Voici  le  procédé  employé  alors  par 
moi  :  «Ischémie  par  élévation  du  membre,  puis  avec  un  tube 
long  de  caoutchouc  j'entourai  la  racine  du  membre  gauche 
devant  le  pli  de  l'aine,  les  deux  bouts  croisés  et  en  faisant  un 
nœud  qui  correspondait  à  la  partie  externe  de  la  racine  de  la 
cuisse,  et,  en  les  tirant  fortement,  en  faisant  le  nœud  pour  que  la 
compression  fût  énergique,  on  dirigea  le  bout  anéérieur  sur  la 
partie  postérieure  du  tronc  et  le  bout  postérieur  sur  la  partie 
antérieure,  pour  les  croiser  au-dessus  de  la  crête  iliaque  du 
côté  droit  ;  un  tour  à  la  taille  pour  aller  chercher  de  nou- 
veau le  pli  de  l'aine  gauche  afin  de  faire  encore  là  un  autre 
tour,  c'est-à-dire  un  véritable  spica.  Amputation  circulaire 
subtrochantérienne  ;  ligature  des  vaisseaux  antérieurs  et  pos- 
térieurs, pendant  qu'un  des  aides  retenait  avec  les  doigts  le 
tube  élastique  pour  éviter  tout  danger  de  glissage,  séparation 
du     tube,  incision  externe  et  désarticulation. 

Comme  on  le  voit,  le  procédé  était  imparfait,  mais  c'était 
enfin  un  procédé  :  d'abord  amputation  circulaire  faite  avec  hé- 
mostase, ensuite  désarticulation  ;  et  même  ainsi  il  remplit 
son  but   dans    mes  premières  désarticulations    et   j'en    rendis 
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compte  à  la  Royale  Académie  de  Médecine  de  Madrid  dans 
sa  séance  du  16  Mars  1895  (Annales  du  30  Mars  1895)  et  je 
m'en  occupaisa  dans  mes  leçons  de  Clinique  de  Chirurgie 
générale,  publiées  la  même  année.  Le  procédé  servit  de 
sujet  de  thèse  à  mon  élève  Dr.  Antonio  Ortega.  soutenue  le 
23  Juin   1897. 

Mais  si  je  pus  le  mettre  en  pratique  dans  neuf  opéra- 
tions consécutives  d'après  le  procédé  indiqué  et  considéré 
comme  de  choix  pour  désarticuler  le  fémur,  la  clinique  se 
chargea  de  me  démontrer  que  c'était  un  procédé  imparfait  et 
sans  application  générale.  En  Octobre  1897  à  la  Clinique  de 
San  Carlos  entra  un  malade  d'un  cancer  encéphaloïde  de  la 
région  antéro-interne  de  la  cuisse,  ulcéré  et  qui  arrivait  à 
deux  travers  de  doigt  du  pli  de  l'aine,  avec  de  grands  engor- 
gements ganglionnaires  de  la  région  inguinale;  on  ne  pouvait 
penser  à  l'amputation  subtrochantérienne  ;  mais  en  appliquant 
le  tube  comme  j'ai  décrit,  je  taillai  un  grand  lambeau  externe 
postérieur;  une  incision  semi-circulaire  immédiatement  au- 
dessous  du  tube  ;  je  fis  l'hémostase  définitive,  et  j'enlevai  alors 
le  tube  compresseur,  puis  je  désarticulai,  démontrant  ainsi 
par  ce  fait  la  possibilité  de  l'ischémie  taillant  un  lambeau 
postérieur  et  que  l'amputation  préalable  est  inutile.  De  nou- 
velles observations  m'ayant  permis  de  confirmer  l'efficacité 
du  procédé,  quelle  que  fût  la  forme  du  lambeau,  je  commu- 
niquai les  résultats  obtenus  à  la  Royale  Académie  de  Méde- 
cine de  Madrid  dans  sa  séance  du  5  Février  1898  (Annales  du 
30  Mars  1898)  et  je  fis  un  rapport  détaillé  de  ce  procédé  au 
Congrès  hispano-portugais  de  Chirurgie  (Madrid,  Avril  1898), 
procédé  que  je  continuai  à  employer  clans  neuf  autres  cas, 
jusqu'au  20  Janvier  1902. 

Malgré  les  résultats  obtenus,  il  restait  encore  l'inconvé- 
nient de  devoir  enlever  le  tube  compresseur,  avant  de  dé- 
sarticuler ;  toutes  mes  tentatives  se  dirigèrent  à  obtenir  un 
procédé  qui  permit  de  soutenir  rhémostase  préalable  jus- 
qu'après avoir  désarticulé,  et  je  pensai  pouvoir  l'essayer  en 
modifiant  le  placement  du  tube,  afin  que  le  champ  opératoire 
nécessaire  pour  la  désarticulation  demeurât  libre,  ce  que 
j'obtins  simplement  en  plaçant  le  tube  dans  la  rainure  inter- 
fessière  au  lieu  du  pli  de  la  fesse,  car  de  cette  façon  les  bouts 
se  croisaient  au-dessous  de  la  crête  iliaqne  du  côté  malade, 
demeurant  de  cette  façon  dans  l'espace    ischémie,    non  seule- 
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ment  l'articulation  coxo-fémorale,  mais  aussi  la  plupart  du 
bassin,  pouvant  faire  de  cette  façon  non  seulement  la  désar- 
ticulation de  la  hanche,  mais  réséquer  en  même  temps  des 
portions  plus  ou  moins  étendues  de  la  ceinture  pelvienne.  Le 
premier  cas  où  j'appliquai  ce  procédé  se  rapporte  à  un  malade 
opéré  auparavant  d'arthrectomie  du  genou  ;  je  pratiquai  la 
désarticulation  le  20  Janvier  1902,  et  la  note  clinique  de  ce 
malade  fut  publiée  dans  le  tome  :  Histoires  de  Clinique  chi- 
rurgicale correspondant  au  cours  de  1901  à  1902.  J'exposai 
le  procédé,  tout  à  fait  perfectionné,  dans  le  rapport  que  je 
fis  concernant  le  traitement  des  tubercules  articulaires,  et 
présenté  à  la  Section  de  Pédiatrie  du  Congrès  international 
de  Médecine  tenu  à  Madrid  au  mois  d'Avril  1903,  et  de  la 
description  duquel  je  juge  convenable  de  transcrire  le  premier 
temps  du  procédé. 

Ischémie  par  élévation  du  membre,  puis  avec  un  tube  de 
caoutchouc  long  et  fort  j'entoure  la  racine  du  membre  de  la 
façon  suivante  :  je  place  le  centre  de  ce  tube  dans  la  rainure 
interfessière  ;  tirant  fortement  les  deux  bouts  je  porte  F  un  de- 
vant, l'autre  derrière  les  croissants  au-dessous  de  la  crête 
iliaque,  mais  très  au-dessus  du  grand  trochanter  ;  tirant  alors 
fortement  pour  que  la  compression  élastique  soit  énergique, 
on  dirige  le  bout  postérieur  vers  la  partie  antérieure  du 
tronc  et  le  bout  antérieur  à  la  postérieure  pour  les  croi- 
ser au-dessus  de  la  crête  iliaque  du  côté  opposé  ;  on  peut 
faire,  alors,  pour  plus  de  sûreté,  un  tour  à  la  taille,  et  cher- 
cher de  nouveau  la  rainure  interfessière  :  il  reste  une  espèce 
de  spica,  mais  dont  le  centre  passe  par  la  rainure  interfessière 
évitant  de  cette  façon  que  le  tube  glisse,  et  il  continue  au 
dessus  de  l'arc  crural  pour  se  croiser  à  l'opposé  au  point 
indiqué. 

En  plaçant  le  tube  de  cette  façon,  il  est  possible  de  sou- 
tenir l'hémostase  préalable  pendant  toute  la  désarticulation,  la 
résection  de  portions  étendues  du  bassin  étant  également 
possible,  ainsi  que  l'extirpation  des    ganglions    inguinaux,  etc. 

Mais  le  champ  opératoire  étant  ainsi  amplitié,  j'observai 
dans  les  premiers  faits  que  le  tour  que  je  faisaiis  autour 
de  la  taille  n'était  pas  facultatif,  mais  essentiel  dans  les 
cas  où  les  lésions  arrivaient  au  pli  inguinal  ou  bien  il  fallait 
réséquer  après  la  désarticulation  ;  et  pour  qu'il  ne  subsiste 
aucun    doute    relatif   sur    ce    point,    je    copierai  le  paragraphe 
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de  l'Histoire  Clinique,  publiée  dans  le  volume  du  cours  de 
1907  à  1908,  page  39,  et  qui  porte  la  date  du  26  Janvier  1908. 
11  y  est  dit  ce  qui  suit:  «Opération  faite  par  notre  maître  le 
Dr.  Ribera  le  17  Novembre  1907,  qui  opta  pour  la  désarticulation 
qu'il  pratique  de  la  manière  suivante:  le  malade  étant  pré- 
paré d'après  les  règles  d'asepsie  et  d'antisepsie  et  une  fois 
chloroformé  on  lui  mit,  afin  d'éviter  le  plus  grand  inconvé- 
nient qu'ont  ces  opérations:  l'hémorragie,  un  tube  en  forme 
de  spica,  qui  comprimait  fortement  l'aorte  abdominale,  etc. 

Il  s'agissait  d'une  coxo-tuberculose,  avec  ganglions  ulcérés 
du  pli  de  l'aine. 

On  voit  par  cette  série  de  citations  l'évolution  qu'a  suivie 
le  procédé  de  désarticulation  coxo-fémorale  que  j'emploie. 
Simple  et  imparfait  dans  les  premiers  cas,  parce  qu'il  suffisait 
ainsi,  je  l'ai  modifié  d'une  façon  graduelle  et  selon  qu'il  le 
fallait  d'après  les  besoins  de  la  clinique,  car  pas  même  dans 
ce  cas  particulier,  ni  dans  d'autres  faits,  il  ne  m'a  été  donné 
de  créer  une  méthode  dans  le  cabinet,  mais  penser  aux  né- 
cessités d'un  fait  clinique  déterminé  ;  et  il  en  est  résulté  ainsi 
depuis  une  hémostase  de  la  fémorale,  à  la  racine  de  la  cuisse, 
qui  était  la  seule  chose  qu'exigeait  le  premier  temps  de  mes 
premières  désarticulations,  soit  l'amputation  sub-trochanté- 
rienne  à  la  compression  de  la  terminaison  de  l'iliaque  externe 
ou  au  commencement  de  la  fémorale  au  pli  de  l'aine  pour 
pouvoir  faire  la  désarticulation  par  lambeaux  ;  à  la  compres- 
sion plus  haute  afin  de  laisser  plus  libre  le  champ  opératoire; 
à  chercher  la  compression  des  iliaques  et  de  l'aorte  dans  les 
cas  où  les  lésions  seraient  plus  hautes,  étant  nécessaire  d'agir 
tout  à  la  fois  sur  l'iliaque  ou  dans  les  lésions  des  parties 
molles  au-dessus  du  pli  inguinal. 

Et  comme  preuve  de  l'efficacité  de  la  méthode,  je  citerai 
un  cas  de  désarticulation  coxo-fémorale  avec  résection  de  la 
branche  ischio-pubienne  dans  une  coxo-tuberculose;  un  autre 
où  il  fallut  désarticuler  et  en  plus  racler  la  cavité  cotyloï- 
dienne  ;  un  autre  cas  où  je  réséquai  toute  la  cavité  coty- 
loïdienne et  presque  tout  l'ischion  et  la  branche  horizontale 
du  pubis  ;  une  autre  observation,  où  je  pratiquai  la  résection 
de  l'ischion  et  de  la  cavité  cotyloïdienne  ;  la  raclage  et  l'ex- 
cavation de  toute  la  cavité  cotyloïdienne  dans  un  autre  cas  ; 
une  autre  observation  où  j'avais  extrait  un  grand  séquestre 
de  la  cavité  cotyloïdienne,  avec  raclage  étendu,  etc.  sans    en- 
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trer  dans  le  détails  de  ces  faits,  parce  que  le  moment  n'est 
pas  à  propos  pour  faire  un  telle  exposition,  mais  simplement 
pour  faire  constater,  avec  des  dates  de  faits  publics,  que  la 
priorité  de  la  méthode  m'appartient. 

Gomme  complément,  je  vais  exposer  dans  un  bref  résumé 
les  résultats  obtenus  dans  la  désarticulation  coxo-fémorale. 
J'ai  fait  54  désarticulations  de  la  hanche  :  cinq  sans  ischémie, 
une  avec  ligature  préalable  des  artères  iliaques. 

Les  48  observations  de  désarticulation  coxo-fémorale  avec 
ischémie  se  divisent  en  : 

neuf  cas  de  désarticulation  avec  l'amputation  préalable 
circulaire  de  la  cuisse  ; 

onze  cas  de  désarticulation  en  une  seule  fois,  mais  en  en- 
levant le  tube  pour  désarticuler  ; 

vingt-huit  cas  où  l'ischémie  s'est  soutenue  pendant  toute 
la  durée  de  l'acte  opératoire. 

Ces  54  observations  se  partagent  d'après  la  nature  et  le 
siège  de  la  lésion  de  la  manière  suivante  : 

tuberculose  du  fémur,  un  cas  de  guérison  ; 

vingt-et-un  de  coxo-tuberculose  ;  la  désarticulation  fut  faite 
en  premier  lieu  pour  douze  de  ces  cas  ;  les  résultats  ont  été  : 
sept  guérisons,  deux  morts,  deux  opérés  demandèrent  à  partir 
sans  guérir  et  un  est  à  la  Clinique  ; 

neuf  secondaires,  c'est-à-dire  on  avait  fait  auparavant  la 
résection  :  ils  ont  donné  deux  guérisons,  quatre  morts,  deux 
demandèrent  à  partir  et    un  est  encore  à  la  Clinique  ; 

sept  sarcomes  du  fémur  :    quatre    guérisons,    trois  morts  ; 

deux  épithéliomes  :  deux  guérisons  ; 

une  fracture  du  fémur  :  une  guérison  ; 

une  fracture  du  fémur  avec  coxo-tuberculose  :  une  gué- 
rison ; 

une  fracture  et  ostéomyélite  du  fémur,  amputation,  dé- 
sarticulation :  une  guérison  ; 

deux  cas  de  gangrène  sénile  :  une  guérison,  une  mort; 

cinq  cas  d'ostéomyélite  diffuse  :  quatre  guérisons,  une  mort  ; 

douze  gonotuberculoses  ; 

deux  cas  de  désarticulation  primaire:  une  guérison,  une  mort; 

six  cas  de  désarticulation  après  arthrectomie  :  cinq  gué- 
risons, une  mort  ; 

un  cas  de  désarticulation  avec  résection  préalable  :  une 
guérison  ; 
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trois  cas  de  désarticulation  avec  amputation  préalable  : 
deux  guéiïsons,  un  départ  demandé. 

En  résumé,  les  six  désarticulations  sans  ischémie  ont  donné 
trois  guérisons,  deux  morts,  un  départ  demandé.  Les  quarante- 
huit  désarticulations  avec  ischémie  ont  donné  32  guérisons, 
10  morts,  quatre  départs  sans  guérir  et  deux  sont  encore  à 
la  Clinique. 

Mais  ce  nombre  de  morts  ne  peut  donner  une  idée  de  la 
gravité  de  la  désarticulation  coxo-fémorale,  parce  qu'un  grand 
nombre  de  morts  sont  occasionnées  par  la  lésion  et  malgré 
l'opération,  ce  qui  n'est  pas  étonnant  étant  donnée  la  maladie 
qui  exigea  la  désarticulation.  Il  résulte  ainsi  que  dans  deux 
cas  de  coxo-tuberculose  la  mort  fut  due  à  une  ménigite  tu- 
berculeuse (un  individu  opéré  le  23  Novembre  1897  mourut  le  27 
Décembre,  et  un  autre  opéré  le  2  Mai  1903  mourut  le  25 
Juillet;  dans  un  autre  cas  de  gonotuberculose  la  mort  fut 
due  à  la  tuberculose  généralisée  (opéré  le  8  Octobre  1899, 
mourut  le  13  Juin  1901),  dans  deux  cas  de  tuberculose  du 
rein  (gonotuberculose),  un  opéré  le  17  Novembre  1900  mourut 
le  17  Juillet  1903,  un  autre  cas  de  coxo-tuberculose  opéré  le 
7  Juin  1905  mourut  le  5  Juillet.  Et  si  l'on  ajoute  à  ces  cas 
deux  autres  de  coxo-tuberculose  où  la  mort  survint  par  suite 
des  lésions,  c'est-à-dire  malgré  la  désarticulation,  il  ne  reste 
que  six  observations  dont  la  mort  doive  être  imputée  directe- 
ment à  l'acte  opératoire  ;  dans  trois  cas,  deux  de  sarcome  et  un 
de  coxo-tuberculose,  la  mort  fut  rapide  et  due  au  collapsus  ; 
dans  un  autre  cas  de  gangrène  sénile  des  deux  extrémités, 
une  embolie  pulmonaire  fut  la  cause  de  la  mort;  dans  une 
observation  de  sarcome  du  fémur,  la  mortification  du  lambeau 
et  enfin  dans  une  désarticulation  par  ostéomyélite,  des  phé- 
nomènes septicémiques  causèrent  la  mort.  Comme  Ton  voit, 
ces  six  cas  de  mort  doivent  se  rapporter  directement  à  l'acte 
opératoire,  et  représentent  la  gravité  opératoire  des  cinquante- 
quatre  désarticulations  coxo-fémorales  qui  constituent  ma  sta- 
tistique. 

Les  photographies  ci-jointes  démontrent  bien  la  manière 
d'application  du  tube  élastique  pour  produire  la  compression 
de  l'aorte  dans  les  désarticulations  de  la  hanche. 
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Obliterating  Enarteritis  of  the  Digitalis 
Dorsal is  and  Plan  tares. 

By  HENRY  W.  FRAUENTHAL,  A.  C.  :  M.  D.  New- York  City,  Physician 
and  Surgeon-in-ehief  of  the  Hospital  for  Deformities  and  Joint  diseases 

New-York  City. 


Although  several  observers  hâve  described  types  of  cases 
in  which  there  has  been  Oblitération  of  the  arteries  and 
gangrené  of  the  toes  etc.,  I  wish  to  draw  attention  to  a  spé- 
cial class  of  cases  that  hâve  corne  under  my  observation  at 
the  hospital  for  Deformities  and  Joint  Disease  occnrring  in 
patients  born  in  Russia. 

There  is  a  record  of  22  cases  presenting  themselves  at 
the  Clinic. 

The  ôubjective  symptoms  ail  being  similar,  only  differing 
in  the  iïitenôity.  The  patient  complaining  of  intenôe  pain  in 
the  feet  extending  up  the  leg,  increasing  at  night,  The  object- 
ive symptoms  are  : 

1.  The  patient  walks  with  a  distressed  gait,  resembling 
painful  flat  feet,  for  which  they  are  often  treated. 

2.  The  feet  appear  bine,  conjested  and  synotic,  but  the 
pressure  of  the  hand  and  manipulation  of  the  foot  elicits 
little  pain. 

3.  The  sensitiveness  to  heat  and  cold  is  diminished. 

4.  The  skin  bas  the  clammy  feeling  of  deatli.  Nothing  that 
I  hâve  felt  of,  has  this  cold  uncanny  feeling,  except  a  ca- 
daver. 

5.  The  pulsation  of  the  plantar  arteries  is  either  unre- 
cognized  or  decidedly  enfeebled. 

The  pain  is  so  intense  as  to  causing  the  patient  to  lose 
his  sleep,  in  severe  cases  the  patient  remains  in  a  chair  to 
sleep  for  a  ôhort  period,  and  then  has  to  walk  about.  The 
pressure  of  their  shoes  add  to  their  pain,  so  some  form  of 
felt  shoe,  or  similar  material  is  adopted,  or  in  some  cases  a 
flannel  cloth  is  wrapped  around  the  foot  and  a  large  rubber 
or  slipper  is  worn. 

The  pain  is  not  so  great  in  warm  weather,  but  the  symp- 
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toms,   though    growing  more  severe,   gradualh)    extend   over 
many  moriths  and  in  some  cases  over  years  of  tinie. 

In  some  cases  a  type  of  atrophy  of  the  toes,  a  darkening 
of  the  skin  with  a  dry  gangrené  appearence,  in  which  the 
progress  of  destruction  differs  materially  in  its  rate  of  pro- 
gress,  to  that  found  in  other  forms  of  gangrené,  in  some  case 
the  destruction  of  the  toe  occupied  a  period  of  years  and  only 
then  were  the  toes  partly  gone. 

Several  of  the  cases  présent  were  wearing  arch  ôupportà, 
put  on  at  institutions,  regarding  the  affection  as  a  type  of 
flat  foot.  In  some  the  gangrené  process  began  after  an  in- 
jury  in  cutting  the  nail  of  the  great  toe,  in  other  cases  after 
paring  the  corn  on  the  small  toe  too  closely. 

Thus  sounding  a  warning  to  Physicans  as  to  the  danger 
in  this  class  of  cases  of  any  interférence  for  ingrown  toe- 
nail,  corns  etc.,  as  the  ôtarting  of  a  gangrené  process. 

The  investigation  of  a  numberof  similar  cases  shows  that 
ail  local  application  and  inward  médication  has  afforded  but 
little  relief,  and  that  a  large  number  of  amputations  hâve  been 
done  to  relieve  the  painful  symptoms,  in  the  Hoôpital  of 
New-York  City. 

In  my  own  experiments  for  the  relief,  I  found  that  the 
high  frequency  electric  current,  though  it  gave  ôome  relief 
whitening  the  purple  skin  and  seemed  to  eut  off  the  circu- 
lation to  such  an  extent,  and  for  so  long  a  time,  that  I  feared 
an  ulcer  wouid  develope  at  the  spot, 

Dry  heat  from  300  to  400  F°  gave  relief  of  pain  for  a 
time,  but  no  improvement  to  the  gangrené,  this  was  also 
true  of  hot  water  and  normal  sait  solution  carried  to  the 
patient,  tolérance  to  this  form  of  heat, 

I  will  describe  two  cases  of  this  séries  of  22  cases  referred 
to  the  Clinic,  both  seen  during  the  which  treatment  by  Dr.  Tunick 
and  by  Dr.  Eugène  Esing,  who  had  been  eôpecially  interested 
in  this  class  of  cases  : 

Case  I.  Samuel  R.  âge  39  -  -  Russian  —  cutter  by  occu- 
pation. No  history  of  Syphilis  or  Tuberculous,  uses  alcoholand 
tobacco  înoderately.  Patient  had  one  brother,  who  was  simi- 
larly  affected,  who  at  the  âge  of  19  years  had  the  right  leg, 
below  knee  amputated  and  two  years  later  had  his  left  leg 
amputated  above  the  knee.  since  which  time  the  brother  lias 
remained  in  good  health  with  no  exteiiôion  of  the  process. 
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Patient  consuited  me  at  the  Hoôpital  in  Nov.  1907  for 
a  pain  in  left  foot  which  extended  up  the  posterier  part  of 
the  leg  to  the  knee,  which  had  begun  two  years  before.  He 
has  not  been  able  to  work  for  six  months  nor  had  he  worn 
a  tight  shoe  on  the  left  foot  for  six  months.  For  five  months 
he  had  not  slept  in  a  bed  but  in  a  chair  and  only  for  a  short 
period  at  a   time. 

When  lie  was  compelled  to  walk  about  to  relieve 
the  pain,  his  foot  had  conàtant  pain  which  was  accompanied 
by  lighting-like  radiationary  pains  froni  time  to  time,  being 
more  fréquent   at  night. 

The  foot  was  cold  blue  and  a  beginning  gangrené  of 
the  little  toe  ;  the  arteries  could  scarcely  be  felt.  He  had 
already  been  given  local  heat  to  the  feet  by  hot  àand,  ôalt 
and  tvater,  also  with  various  local  application  of  salves  and 
oint  ment  s  together  with  internai  médication,  without  perma- 
nent benefit  or  the  arreàt  of  symptoms.  I  determined  to  try 
the  effect  of  the  heat  and  light  as  obtained  from  a  500  candie 
power  incandeôcent  light.  The  heat  was  interrupted  every 
few  seconds  but  only  when  he  could  no  longer  tolerate  it. 
this  was  kept  up  for  a  period  of  five  minutes  on  his  fîrst 
visit. 

On  his  return  the  next  day  he  declared  he  had  slept  dur- 
ing  the  night  for  a  longer  time  than  in  monthô  and  without 
pain.  I  thought  this  was  merely  mental  suggestion,  I  re- 
peated  the  treatment  daily  for  five  days  regnlaly,  after  which 
patient  again  wore  shoes  and  continues  to  do  so. 

His  pain  gradually  disappeared.  his  gangrené  in  the 
little  toe  reiolved  and  a  new  nail  appeared,  and  he  has  been 
well  without  ôymptomô  for  the  past  dix  monthô. 

I  saw  him  after  a  lapse  of  four  weeks  on  June  25.  1909, 
when  I  called  him  to  my  office  on  the  eve  of  my  depart- 
ure  and  he  declined  further  treatment  as  he  regarded  it  a 
waôte  of  time,  as  the  température  of  his  left  foot  was  the 
ôame  aô  the  right  and  no  pain  had  been  experienced  for  8 
months. 

Case  IL  Sunior  W. —  tailorby  occupation,  dénies  syphilis, 
no  history  of  Tuberculous — uses  alcohol  and  tobacco  moderately- 
Pain  had  begun  in  his  right  foot  about  18  months  previously 
and  when  he  presented  himself  in  Feb.  1907  he  had  beginning 
gangrené  in  the  large  toe  and  the  approximal  toes,  had  not  been 
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able  to  wear  a  shoe  in  6  months  and  was  disturbed  in  his  sleep, 

had  slept  in  a  chair  for  3  months.  The  relief  of  severe  pain 
followed  the  first  treatment,  patient  improved  rapidly  and 
wore  shoe  and  returned  to  his  work  after  one  week. 

The  treatment  was  continued  for  five  minutes  to  10  min- 
utes daily,  the  gangrené  in  his  toes  gradually  disappeared 
and  the  température  of  his  foot  gradually  returned  to  normal 
and  is  the  same  as  the  other  foot  and  the  limbs    higher    up. 

He  lias  remained  perfectly  well  for  six  months  without 
any  return  of  symptoms. 

The  tinie  allowed  will  not  admit  of  greater  détails  or 
the  history  of  other  cases. 

I  will  try  to  explain  my  view  of  the  effect  of  tins  treat- 
ment in  tins  class  of  cases.  We  already  knew  that  heat  alone 
was  of  no  permanent  benefit.  But  there  is  no  doubt  in  my 
mind  that  the  light  is  a  stimulant  to  the  sympathetic  nerve 
supply  of  the  inner  coats  of  the  artery  whereby  the  patholo- 
gical  process  that  is  going  on  in  the  intima  of  the  artery  is 
arrested  and  a  resolution  partially  or  complète  in  the  fonction 
of  an  endothelrum  of  the  intima. 

Thus  producing  an  absorption  of  the  proliperation  that 
has  taken  place  or  the  abôorbtion  of  the  fibrin  canalized 
throbus. 

For  the  arrest  of  symptoms  and  the  return  of  arterial  pul- 
sation with  the  corresponding  improvement  of  symptoms  prove 
the  return  of  circulation  in  the  terminal  arteries. 

I  wish  to  give  aword  of  warningst  against  the  use  of  this 
form  of  treatment  in  diabetic  gangrené  unless  great  caution 
is  used,  as  the  patient  has  no  ôenôation  and  may  be  severely 
burned. 
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Die   percutané   Umstechung  der   varicôsen 

Venen. 

Prof.  PAUL  KUZMIK  Budapest. 


Jene  Kollegen  die  sich  vorwiegend  mit  den  praktischen 
Zweigen  der  ârztlichen  Wissensehaft  befassen,  werden  wohl 
genau  jene  Schwierigkeiten  kennen,  welche  man  bei  durch 
varicôser  Verlangerung  der  Venen  der  unteren  Extremitàt 
entstandenen  Folgeerscheinungen  bekàmpfen  muss. 

Das  Bestreben  den  Kranken  von  dieser  zwar  nicht  ge- 
fàhrlichen,  trotzdem  aber  sehr  làstigen  und  sehr  oft  zum 
Bettelstab  fûhrenden  krankhaften  Verânderung  zu  befreien,  ist 
daher  begrùndet. 

Das  Grundleiden,  nàmlich  die  Bildung  von  varicôsen 
Venen,  kônnen  wir  beim  grôssten  Teil  der  Fàlle  nicht  recht 
verhindern,  schon  darûm  nicht,  weil  die  Patienten  uns  meisten- 
teils  schon  mit  slark  varicôsen  Venen,  oder  gleichzeitig  mit 
deren  Folgeerkrankungen  aufsuchen,  uni  unsere  Hilfe  in  An- 
spruch  zu  nehmen. 

Nachdem  wir  un  ter  solchen  Umstanden  meistens  einem 
vollstàndig  entwickelten  Leiden  gegenùber  stehen,  kônnen  wir 
nur  zwischen  zwei  therapeutischen  Arten  wahlen,  u.  z.  : 

zwischen  der  symptomatischen  —  palliativen  und  der  radi- 
kalen  operativen  --  Behandlungsweise.  Symptomatisch  kônnen 
wir  unsere  Kranken  nur  in  jenen  Fallen  behandeln,  wenn  die 
Varicositat  sich  nur  auf  den  Unterschenkel  beschrânkt. 

Sind  die  Venen  der  Kniekehle  und  des  Oberschenkels  auch 
varicôs  entartet.  so  scheitert  unsere  symptoniatische  Thérapie, 
mit  welcher  wir  durch  Zusammendrùcken  der  erweiterten 
Blutgefasse  die  Blutzirkulation  erleichtern,  aus  technischen 
Grùnden. 

Selbst  die  geschickteste  Hand  ist  nicht  im  Stande  die  un- 
tere  Extremitàt  so  einzufatschen,  dass  trotz  den  Bewegungen 
der  Extremitàt  immer  ein  gleichmâssiger  Druck  auf  die  Ge- 
fasse  ausgeùbt  werde  ;  ja  selbst  der  sehr  gute  Dienste  leistende 
Gummistrumpf  kann  bei  Varicositaten,  welche  auf  den  Ober- 


ine  pezcutane  Uznétechung  det  vazicôâen   Venen  \)\\ 

schenkel  sich  ausbreiten,  seinein  Zwecke  nicht  entsprechen, 
weil  er  infolge  der  anatomischen  Verhâltnisse  unter  allen 
Umstânden  hinunter  rutscht.  Der  durch  Landerer  empfohlene 
Aparat,  welcher  einem  Bruchband  mit  parabolischer  Feder 
âhneft.  kann  nur  ]>ei  solchen  Personen  empfohlen  werden,  die 
in  Folge  ihrer  materielien  Unabhângigkeit  ein  bequemes  Leben 
fiihren  kônnen,  iibrigens  kann  er  nnr  in  jenen  Fàllen  apliziert 
werden,  wo  nur  eine  Insuffizienz  der  KJappen  der  Vena  Saphena 
besteht. 

Im  Allgemeinen  sind  aile  dièse  Massnahmen  fur  den 
Kranken  belâstigend,  erfordern  grosse  Umsicht  und  Reinlirh- 
keit  und  verhindern  nicht  die  Entwicklung  der  Folgeerkran- 
kungen. 

Die  einzige  Zielbewusste  radikale  Behandlungsart  ist  jene. 
bei  welcher  wir  durch  Absperren  der  erweiterten  Gelasse  die 
Blutzirkulation  in  die  gesunden  Gefàsse  leiten. 

Unter  den  zahllosen  empfohlenen  Behandlungsarten  ist 
die  radikalste,  das  MADELUNGSche  Verfahren  ;  Madelung  ex- 
stirpirt  die  varicôse  Vene  in  ihrer  ganzen  Lange,  durch  dièses 
Verfahren  ist  der  Erfolg  sicher,  dasselbe  hat  aber  den  er- 
heblichen  Nachleil,  dass  der  Eingriff  verhàltnissmâssig  zu 
gross  ist  und  dass  die  damit  verbundene  grosse  Narbenbil- 
dung  den  grôssten  Teil  der  Patienten  von  der  Opération 
zurùckschrekt.  Gûnstige  Erfolge  kônnen  wir  mit  den  Trende- 
LENRURGSchen  Verfahren  erreichen,  natiirlich  aber  nur  in  jenen 
Fâllen,  wo  die  Varicositât  durch  die  Insuffizienz  der  Klappen 
der  Vena  Saphena  bedingt  ist, 

Dièse  Umstande  habe  ich  in  Betracht  gezogen  und  schliesse 
■seit  fiinfzehn  Monaten  in  diesen  Fàllen  die  varicôsen  Venen 
durch  percutané  Umôtechiing  aus  cler  Blutzirkulation  aus. 

Mein  Verfahren  ist  ahnlich  dem  von  Schede  empfohlenen. 
jedoch  lege  ich  meine  Umstechungen  viel  dichter  an  und 
dadurch  sind  meine  Erfolge  ganz  einwandfrei. 

Bisher  habe  ich  bei  fiinfzehn  Kranken  an  24  Extrcmitàten. 
dièses  Verfahren  geùbt  uncl  in  22  Fàllen  vollkommenen  Erfolg 
erzielt,  bei  den  zwei  nicht  ganz^  befriedigenden  Fâllen  messe 
ich  die  Erfolgslosigkeit  jenem  Umstande  zu,  dass  ich  die 
Fàden  nicht  genug  stralf  gehunden  habe.  Bei  den  22  geheilten 
Fàllen  verschwanden  sàmmtliche  vorher  bestandene  Beschwer- 
den.  Die  Geschwiire  am  Unterschenkel  heilten  spontan  und 
meine  Patienten    kônnen  ihrem    Berufe  vollkommen  ohliegen. 


912  Paul  Kuzmik 

In  einigen  Wochen  verschwanden  selbst  die  Spuren  von 
der  Umstechung  und  die  Organisierung  war  so  vollkommen, 
dass  ich  nach  einigen  Wochen  keine  einzige  Trombe  mehr 
palpieren  konnte.  In  einem  Falle  exstirpirte  ich  drei  Wochen 
nach  der  Opération  ein  Gefàsspartickelchen  und  ûberzeugte 
mich,  dass  darin  ein  wandstândiger  Trombus  sich  befand, 
welcher  sich  zu  organisieren  begann. 

Zur  Zeit  verfahre  ich  bei  der  Umstechung  folgender- 
massen  : 

Ein-zwei  Tage  vor  der  Opération  bestreiche  ich  die  kranke 
Extremitàt  (in  aufrechter  Stellung)  doit  \vo  die  varikôsen 
Venen  verlaufen  mit  einem  fotographischen  Entwickler  und 
zeichne  darnach  mit  einem  zugespitzten  Lapisstift  den  Ver- 
lauf  der  Gelasse  aus,  die  stàrkeren  Varicositaten  natûrlich 
mit  dickeren  Strichen  bezeichnend.  Infolge  dessen  wird  die 
Haut  an  den  mit  Silbernitrat  berûhrten  Slellen  sofort  braun 
und  die  Verfàrbung  verschwindet  selbst  bei  der  vorbereiten- 
den  Waschung  der  Extremitàt  nicht. 

Bei  der  in  allgemeiner  Narkose  oder  Lumbalanalgesie 
vollfùhrten  Opération  gebrauche  ich  nicht  mehr  wie  bei  mei- 
nen  erste'n  Fallen  eine  EsMARchsche  oder  BiERsche  Binde, 
weil  der  braune  Streifen  mir  eine  genùgende  Direktive  bietet 
und  es  ganz  irrelevant  ist,  wenn  die  Gefasswand  durch  zu- 
fàllige  Ledierung  zusammen  fallt. 

Bei  strangster  Asepsis  niache  ich  die  Umstechungen  mit 
einer  stark  gekrùmmten  Nadel  und  dicker  Seide.  Ich  fange 
am  zentralsten  Teile  an  und  gehe  so  an  die  Periferie  des 
Gefasses.  Der  Einstich  geschieht  beilaufig  in  einer  Entfernung 
von  05  Cm  vom  Rande  des  Gefasses  und  dringt  womôglich 
bis  zur  Muskelaponeurose  ;  mit  etwas  Ubung  kann  man  die 
wiederstandsfàhigere  Muskelaponeurose  sehr  gut  herausfùhlen. 
Den  Faden  jeder  einzelnen  Umstechung  knûpfe  ich  sofort 
u.  z.  genùgend  stark,  um  dadurch  auch  eine  Verletzung  der 
Intima  hervor  zu  rufen. 

Die  einzelnen  Stiche  lege  ich  beilaufig  in  einer  Entfer- 
nung von  4 — 5  Cm  an,  \vo  aber  Nebenzweige  einmùnden, 
kônnen  die  Stiche  auch  naher  an  einander  kommen,  weil  ich 
es  fur  unerlasslich  halte,  dass  selbst  die  kleinsten  Zweige 
umstochen  werden. 

Bei  racemosen  Partien  gebe  ich  sich  kreuzende  Umste- 
chungen. Wird    aber    zufàllig    das    Gefass    verletzt,  was    sich 
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durch  Blutung  aus  dem  Stichkanal  dokumentirt  und  obzwar 
dièse  Blutung  nach  Knùpfen  des  Fadens  in  der  Regel  sofort 
steht,  so  aplizire  ich  dennoch  eine  neue  Umstechung  gegen 
die  Periphere  ziemlich  nahe  der  Yorigen. 

Bei  meinem  letzten  Falle  wo  die  Varicositàt  sicli  auf  die 
ganze  Lange  beider  Extremitâten  ausbreitete  und  wo  auf  den 
Waden  màchtige  Verzweigungen  waren,  aplizierte  ich  96  Um- 
stechungen. 

Der  aseptische  Verband  wird  nicht  vor  14—16  Tagen 
geôfthet  und  erst  dann  werden  die  Nahte  entfernt.  In  dieser 
Zeit  kleben  die  Tromben  sclion  so  fest  an  die  Gefàsswànde, 
dass  deren  Abscheidung  nicht  mehr  zu  befûrchten  ist. 

Der  Verlauf  war  in  jedem  Falle  reaktionslos  und  gànzlich 
fieberfrei  ;  die  Kranken  klagten  nur  in  den  ersten  zwei  Tagen 
ùber  Schmerzen,  welche  aber  auf  einige  wenige  subcutane 
Morphium  Injektionen  nachliessen. 

Dièses  sehr  einfache  ohne  jede  Complikation  ablaufende 
Verfahren,  welches  ûbrigens  auch  keine  Narben  hinterlâsst 
und  durch  welches  ich  so  wunderbare  Erfolge  erzielte,  kann 
ich  gegebenen  Falles  zur  Erprobung  meinen  sehr  geehrten 
Berufsgenossen  wàrmstens  empfehlen. 
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L'arthrotomie   pour   faire   la  réduction    du 
déplacement,  dans   les  luxations    anciennes 

du  coude. 


Par  M.  le  Dr.  CSIKOS  (Debreczen) 


Les  luxations  anciennes  du  coude  sont  assez  rareô.  Les 
troubles  fonctionnels,  la  douleur,  le  gonflement,  etc.  forcent 
les  malades  de  chercher  bien  vite  le  secours  chirurgical. 

Les  luxations  récentes  du  coude  sont  à  l'ordinaire  les 
plus  faciles  à  réduire  ;  mais  elles  deviennent  le  plus  tôt,  en  quel- 
ques jours,  irréductibles  et  on  se  trouve  bientôt  en  face 
d'un  luxation  ancienne,  irréductible. 

Que  faire?  Faut-il,  toujours,  intervenir  à  tout  prix.  Bien 
souvent  :.  oui. 

On  fait  des  tractions  forcées,  la  fracture  de  l'olécrâne,  les 
ténotomies  sous-cutanées,  la  résection,  et  l'arthrotomie,  sans 
beaucoup  de   succès. 

La  rareté  relative  et  les  résultats  insuffisants  de  ces 
procédés  différents  m'excusent  de  vous  faire  connaître  le 
procédé  opératoire  qui  m'a  permis  la  correction  du  déplace- 
ment dans  16  cas. 

Le  nombre  est  très  petit,  c'est  vrai  ;  mais  en  obtenant 
toujours  des  fonctions  normales,  constatées  en  traçant  les 
résultats  éloignés  de  plusieurs  mois  au  moins,  il  gagne  en 
valeur. 

C'est  une  affirmation  un  peu  hardie,  n'est-ce  pas,  sans  pré- 
senter les  cas  ou  les  sciagrammes  au  moins.  Mais  à  Debre- 
czen nous  n'avons  pas  les  instruments  nécessaires,  et  de  faire 
voyager  les  malades  qui  ont  déjà  longtemps  oublié  leur  trouble, 
était  inpraticable.  Mais  si  vous  voulez  bien  faire  le  petit  voyage 
de  5 — 6  heures  pour  aller  à  Debreczen,  il  sera  bien  facile  de 
vous  convaincre  que  je  n'exagère  point. 

J'ai  déjà  dit  que  j'ai  en  somme  16  cas.  La  plupart,  soit  11, 
sont  des  enfants  de  5 — 15  an,  et  entre  les  restants,  5.  il  y 
avait  seulement  deux  femme-. 
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Trois  fois  j'ai  trouvé  des  fractures  du  condyle  plus  ou 
moins  graves,  deux  fois  des  altérations  tuberculeuses  ;  et  dans 
les  autres,  des  restes  de  capsule  déchirée  et  des  tissus  fibreux 
ont  rempli  la  jointure.  Je  n'ai  pas  trouvé  une  seule  articula- 
tion normale. 

Les  préparations  préalables  de  l'opération  sont  les  mêmes 
que  celles  de  la  laparotomie  et  d'autres  opérations  aseptiques. 
L'asepticité  pendant  et  après  l'opération  est  une  «conditio 
sine  qua  non».  Si  elle  est  suspecte,  il  vaut  mieux  s'abstenir 
de  l'opération. 

Le  malade  est  narcotisé  —  je  me  sers  toujours  de  chloro- 
forme pur  —  le  bras  est  bien  serré  d'un  tube  de  caoutchouc 
pour  ne  pas  perdre  de  sang  et  pour  éviter  les  pinces  hémos- 
tatiques. 

Une  incision  assez  large  pour  donner  du  jour  entre  l'épi- 
condyle  et  l'olécrâne  pénètre  dans  la  jointure  ;  si  on  trouve 
que  les  obstacles  de  réduction  sont  des  débris  capsulaires, 
des  tissus  fibreux  et  des  fragments  osseux,  on  les  enlève, 
avec  des  ciseaux  ou  d'autres  instruments  convenables.  C'est 
fini,  et  on  peut  tenter  la  réduction.  Hyperextension,  traction 
et  flexion. 

Si  l'on  ne  réussit  pas,  si  les  ligaments  et  le  triceps  don- 
nent une  opposition  insurmontable,  les  attaches  sont  à  dégager 
à  l'aide  d'instruments  convenables.  Des  couteaux  forts  d'un 
tranchant  court,  rexipatoires  ou  élévatoires.  Mais  on  doit  se 
garder  de  n'en  faire  plus  que  ce  qui  est  absolument  inévi- 
table. On  peut  forcer  le  réduction  en  déchirant  quelques  fibres 
musculaires  et  brides  fibreuses,  et  en  introduisant  des  éléva- 
toires clans  la  jointure. 

Je  ne  veux  pas  nier  que  Bunge  et  d'autres  ont  obtenu 
des  résultats  bien  beaux  ;  mais  en  voyant  les  os  dénudés  sur 
une  extension  de  plusieurs  ctm.,  couverts  seulement  d'un 
périoste  ça  et  là  déchiré,  on  ne  doil  pas  s'étonner  si,  malgré 
un  effort  pénible  de  plusieurs  semaines  bien  souvent,  le 
résultat  obtenu  n'est  qu'une  articulation  fixe  ou  à  peu  pré- 
fixe. C'est   naturel. 

Si  la  réduction  réussit,  et  elle  m'a  réussi  toujours  après 
des  efforts  quelquefois  très  fatigants,  on  fait  les  autres  ligature-, 
en  cherchant  soigneusement  les  points  sanglants,  pour  ne  pas 
avoir  un  hématome     qui  viendrait  annihiler  tout. 

On    fait    des    sutures  de  catgut  de  plusieurs    étages,  pour 
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que  l'adaptation  soit  parfaite  on  suture  la  peau  et  on  fait  le 
pansement  n'importe  avec  quoi.  Un  peu  de  gare  hydrophile 
trempée  de  collodium  suffit  —  mais  il  est  nécessaire  d'immo- 
biliser le  coude    à    angle    droit,  pendant  les  premiers  8  jours. 

Après  cela  on  commence  le  massage,  des  bains  salés,  et 
des  mouvements  passifs  et  actifs. 

Ces  manipulations  ne  cessent  qu'après  5 — 6  semaines  ;  et 
si  on  peut  contrôler  ses  opérés  pendant  quelques  mois, 
tant  mieux. 

J'avoue  que,  par  hasard,  mes  opérés  étaient  tous  relative- 
ment des  cas  récents,  et  les  altérations  à  l'ordinaire  moins 
graves  et  peu   prononcées. 

En  résumé  :  faire  une  seule  incision  latéro-postérieure. 
exciser  tout  ce  qui  se  trouve  anormal  dans  ou  au  voisinage 
de  l'articulation,  détacher  le  moins  possible  les  attaches  des 
capsules  et  du  muscle,  forcer  le  réduction  en  faisant  des 
petites  déchirures  au  lieu  de  sceller  la  jointure  en  question,  et 
faire  un  traitement  soigneux  post-opératoire.  Résultat  :  15  guéri- 
sons  sur  16  opérés. 


T.  v.   Vetebély  :    Ubet  Hyphomykoùen  917 

Ûber  Hyphomykosen. 

Von  Dozent  T.  von  VEREBÉLY,  Budapest. 


Die  Tatsache,  dass  ausser  den  eigentlichen  Bakterien,  den 
Scliizomyzeten,  aucli  den  Fadenpilzen,  hinauf  bis  zli  den 
hôheren  Schimmelpilzen  die  Fahigkeit  zukommt,  nicht  nur 
sekundare,  oberflàchliche  Ansiedelungen,  sondern  auch  selb- 
stàndige  intraparenchymatôse  Erkrankungen  hervorzurufen, 
dièse  Tatsache  kann  heute  nicht  mehr  bezweifelt  werden.  Es 
ist  unleugbar,  dass  die  systematische  Stellung  der  einzelnen 
Gattungen  zur  Zeit  noch  vielfach  umstritten  ist  ;  daran  ist 
aber  nicht  so  sehr  die  mangelhafte  morphologische  und  bio- 
logische  Kenntniss  der  pathogenen  Fadenpilze,  als  vielmehr 
die  ausserordentliche  Kompliziertheit  der  allgemeinen  Botanik 
der  Eumyzeten  schuld.  Es  ist  darum  erklârlich  und  erlaubt, 
wenn  sich  die  Kliniker  heute  noch  àusserliche,  nebensach- 
liche,  aber  hervorstehende  Eigentiimlichkeiten  auserwàhlen, 
um  gewisse,  systematisch  weit  auseinanderstehende  Pilze  in 
pathogenetische  Gruppen  znsammenzufassen,  wenn  die  ent- 
sprechenden  krankhaften  Prozesse  auch  in  einen  gemeinsamen 
klinisch-pathologischen  Rahmen  passen.  Eine  derartige  be- 
kannte  Fahigkeit,  die  auch  in  der  klinischen  Diagnostik  leicht 
zu  verwerten  ist,  stellt  die  Drùsenbildung  dar.  Und  wenn  wir 
auch  heute  ausser  dem  Aktinomyzes  von  einer  ganzen  Reihe 
der  Fadenpilze,  und  sogar  von  einigen  Schizoïnyzeten  wis- 
sen,  dass  sie  in  Form  von  Drùsen  die  krankhaften  Reaktionen 
des  tierischen  Organismus  auslôsen,  so  mùssen  wir  doch  den 
Vorschlag  von  Brumpt  —  wonach  ail  jene  entzùndliclien  Myko- 
sen,  deren  Ursache  aus  Myzelien  bestehenden  Pilzdrùsen  sind, 
unter  dem  gemeinsamen  Namen  des  Myzetomô  zusammenzu- 
fassen  waren  —  fur  berechtigt  erklaren.  Dass  aber  innerhalb 
dièses  allgemeinen  Rahmens  die  bakteriohistologische  Unter- 
suchung  in  vielen  Fallen  neues,  sogar  ùberraschendes  zu  Tage 
fôrdern  kann,  dass  also  die  zusammenfassende  Bezeichnung 
kein  allgemeines  Schéma  sein  darf,  dass  kônnen  die  hier  kurz 
berichteten    drei    Fiille    beweisen,    deren    zwei    ich    noch    als 
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Assistent  des  Herrn  Hofrat  Professor  Réczey  aus  der  II.  chi- 
rurgischen  Universitâtsklinik  beschrieb,  deren  dritten  ich  an 
der  III.  chirurgischen  Abteilung  von  Prof.  Janny  im  stàd- 
tischen  Krankenhause  vor  einigen  Monaten  zu  operieren  die 
Gelegenheit  hatte. 

Die  zwei  ersten  kamen  un  ter  dem  klinisehen  Schéma  der 
Fusswurzeltuberkulose  zur  operativen  Behandlnng.  In  beiden 
Fàllen  entwickelte  sich  bei  Mànnern,  die  die  engen  Grenzen 
ihrer  kleinen  provinzialen  Geburtsstadt  nie  verliessen,  im  An- 
schluss  an  eine,  vor  vielen  Jahren  erlittene  Yerletzung  eine 
langsam  foFtschreitende,  tumorartige  Auftreibung  des  Fusses, 
in  einem  Falle  des  ganzen  Fusses  bis  zu  den  Knôcheln,  im 
Andern  des  Metatarsus,  wobei  die  geschwollenen  Teile  im 
grellen  Gegensatze  zu  den  inactiv  atrophischén  ùbrigen  Teilen 
der  betrefïenden  unteren  Extrêmitàten  stehen.  Die  bedeckende 
Haut  dieser  Tuïnoren,  in  denen  die  einzelnen  anatomischen 
Bestandteile  zu  einer  einheitlichen  Gewebsmasse  zusammen- 
fliessen,  ist  von  zahlreichen  kleineren  Und  grôsseren  Hôckern 
besetzt,  die  teils  von  Epidermis  iiberzogene  Infdtrate  der  Sub- 
cutis darstellen,  teils  die  OH'nungen  von  tiefen,  reichlich  eit- 
rig  sezernierenden  Fisteln  sind.  Das  Wesen  der  patholo- 
gischen  Veràndernng  ist  die  Bildung  dieser  1—3  mm  breiten 
Fistelgànge,  die  viellach  verzweigt,  mit  einander  kommuni- 
zierend,  hie  und  da  blind  endigend,  den  Fuss  durch  und  durch 
ziehen  ;  sie  greifen  olme  Rûcksicht  auf  die  anatomischen  Grenzen 
von  Gewebe  auf  Gewebe  ùber  und  bewirken  in  ihrer  Umgebung 
ohne  Unterschied  eine  narbenbildende  Wucherung  sàmmtlicher 
iM'^landteile.  Der  einheitliche  Tumor  dieser  Periostitis  et 
Osteomyelitis  sclerotisans,  der  Myositis,  Tendovaginitis  und 
Synovitis  producMva  iibrosa,  ist  nun  von  den  erwàhnten  Gàn- 
gen  durchsetzt.  Dasselbe  sehen  wir  imter  dem  Mikroskope  : 
die  Gewebswucherung  ist  eine  typisch  entzùndliche,  ohne 
Merkmale  der  bekannten  infektiôsen  Granulome,  und  doch  mit 
einem  charakteristisch-cyklischen  \  erlaufe.  Die  einzelnen 
Gange  haberi  einen  ûberaus  einheitlichen  Bau  :  in  der  Mitte 
eiterige  Einschmelzung,  um  dieselbe  ausserordentlich  blut-  und 
saftreiche.  lockere  Granulationen,  deren  makrophagenreiches 
Gewebe  pefipherwàrts  in  einen  màchtigen  Narbenring  ùber- 
geht,  kurz  das  Bild  jener  Veranderung,  die  m  an  am  richtig- 
sten  als  Demarkationsentzùndung  bezeichnen  kann.  Dièse  Ent- 
zûndung  nun   ist  an  die  Anwesenheit  gewisser  Pilzdrûsen  ge- 


Ûbei  Hyphomykoaen  919 

bunden,  die  sich  reichlich  in  déni  Eiter  der  Gange,  sowie  in 
den  Geweben  der  ganzen  Geschwulst  befinden.  In  dem  einem 
Falle  sind  die  Drûsen  klein,  Va — Va  mm  im  Durchmesser,  sie 
sind  gelblich-grûn  dnrchscheinend  und  bestehen  ans  einem 
Myzelium,  dessen  ùberaus  dicke,  verzweigte,  gegliederte  Fàden 
peripherisch  einen  Strahlenkranz  biiden,  aber  oline  jedwede 
Kolbenreihe  ;  in  dem  anderen  Falle  dagegen  sind  die  Drûsen 
verschiedener  Grosse  ;  von  der  kaum  Sichtbarkeit  bis  zu  Va  cm 
messende  Schollen,  die  aile  durch  ihre  intensiv  braune  Fàr- 
bung  auffallen  und  nach  ihrem  Ban  als  fadige,  blasige,  ring^ 
fôrmige  und  infiltrierte  Typen  unterschieden  werden  kônnen. 
Ans  beiden  Arten  gelang  es  Reinkulturen  zu  gewinnen,  die 
sich  leicht  von  den  bekannten  Aktinomyzes  oder  Streptothria- 
kasen  unterscheiden  lassen,  deren  nàhere  botanische  Bestim- 
mung  aber  infolge  der  hartnàckigen  Sterilitàt  der  dicken, 
Hyphenmyzelien  bis  zur  Zeit  unmôglich  war. 

Im  Sinne  der  obenerwâhnten  Définition  von  Brumpt  mùs- 
sen  die  zwei  Falle  in  die  Gruppe  der  Myzetome  eingereiht 
werden,  in  jene  Gruppe  also  die  als  Grenzwerte  einesteils  die 
Aktinomykose  und  die  Streptomykose  von  Vincent,  andern- 
teils  die  Askomykose  von  Botjffard,  beziehungsweise  von 
Nicolle-Pinoy  enthâlt,  und  deren  Hauptrepràsentant  der  unter 
den  Tropen  endemische,  weit  verbreitete  Madurafuss  ist,  Nach 
einer  kritischen  Ubersicht  der  anatomischen  und  mikro- 
skopischen  Beschreibungen  ist  es  weiter  feststellbar,  dass 
meine  zwei  Falle  genau  dem  Bilcle  des  Madurafusses  ent- 
sprechen,  und  zwar  der  eine,  durch  die  Indiella  mansoni  ver- 
ursachten  weissen  Varietat,  der  andere  dagegen  der  schwar- 
zen  Abart,  hervorgerufen  durch  die  Madurella  Brumpti.  Die 
zwei  Falle  sind  bemerkenswert  erstens  weil  sie  einen  Beweis 
fur  die  Ubiquitàt  des  Mikroorganismes  liefern,  der  wie  gesagt 
in  den  Tropen  endemisch  in  Europa  bis  zur  Zeit  nur  zweimal 
gefunden  wurde  ;  zweitens  weil  sie  die  ersten  Falle  typischen 
Madurafusses  sind,  aus  denen  die  Ziichtung  des  verursachen- 
(\en  Fadenpilzes,  eines  Hyphomyzes.  gelang. 

Nicht  weniger  intéressant  ist  der  dritte  Fall,  aus  dem  ich 
aber  leider  nur  histologische  Praeparate  vorlegen  kann,  da 
die  Ziichtung  des  gefundenen  Hyphoniyzeten  nicht  gelang. 
Der  Fall  wurde  als  retroperitoneales  Sarkom  des  os  ilei  un- 
serer  Abteilung  zugewiesen.  Die  anamnestischen  Angaben  und 
gewisse    klinische    Symptôme     wiesen     aber    eher    auf   einen 
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éxtrafasziaren  spezifischen,  namentlich  aktinomykotischen  Ent- 
zûndungsprozess  hin,  so  dass  eine  konservative,  antiphlogi- 
stische  Behandlung  eingeleitet  wurde.  Tatsàchlich  konnte  nach 
einigen  Wochen  in  der  Inguinalgegend  ein,  aus  der  Tiefe 
emporgewachsener,  in  machtige  Narbenmassen  eingebetteter 
Abzess  erôffnet  werden,  dessen  Eiter  zahlreiche,  gelb-grûn- 
lich  durchscheinende,  hanfkorngrosse  Drûsen  in  Reinkultur 
enthielt.  Dièse  Drusen  nun  bestehen,  im  grellen  Gegensatze 
zum  Aktinomyzes,  aus  einem  Geflecht  aufïallend  dicker,  dop- 
peltkonturierter,  gegliederter  Pilzfàden,  die  sich  von  der  ober- 
flâche  des  Myzels  vielfach  in  die  Umgebung  verzweigen.  An 
diesen  Endzweigen,  zwischen  den  Eiterzellen  sind  hie  und  da 
Anschwellungen,  Sporangien  àbnlich  zu  sehen,  die  auch  in 
den  Schnittpraeparaten  angedeutet  erscheinen.  Die  vor  einigen 
Tagen  vorgenommene  Appendektomie  bewies,  dass  der  Aus- 
gangspunkt  der  ganzen  Erkrankung  tatsàchlich  der  retrokokoal 
gelagerte.  mit  seiner  obliterierten  Spitze  subfaszial  reichende 
Wurmfortsatz  war.  Da  die  erwàhnten  Drusen  allein  im  Eiter 
gefunden  wurden,  und  da  dieselben  die  Charaktere  der  auch 
im  Fusse  gefundenen  Hyphomyzeten  zeigen,  so  konnte  man 
in  diesem  Faite  von  einer  Periappendizitis  hyphomykotika 
sprechen,  die  an  die  Seite  der  aktinomykotischen  derartigen 
Erkrankungen  zu  stellen  wàre.  Ob  der  Hyphomyces  auch  in 
der  Atiologie  der  Appendizitis  eine  Rolle  hatte,  oder  ob  der- 
selbe  sekundàr  in  der  Periappendizitis  angesiedelt  nur  in  der 
Weiterentwickelung  des  Abscesses  mitarbeitete,  darùber  geben 
die  histologischen  PraeparaU1  keinen  Aufschluss. 

Jedenfalls  beweisen  dièse  drei  Fàlle,  und  ich  glaube  die  Fâlle 
werden  sich  bei  Kenntnis  dieser  morphologischen  Differenzen 
bedeutend  vermehren,  dass  wenn  wir  die  Bezeichnung  Myze- 
tom  im  Sinne  Brumpts  auf  die  Drusenpilzerkrankungen  ùber- 
haupt  verallgemeinern,  dass  dann  unter  diesen  Myzetomen 
die  zwei  Gruppen  der  Trichomykosen  und  der  Hyphomykosen 
nicht  nur  am  Fusse,  sondern  auch  in  anderen  Kôrperregionen 
zu  unterscheiden  wàren. 
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Nouvelle  technique  de  la  craniectomie. 

Résection    du    trijumeau    par    l'endoscopie 

intra-crânienne. 

Par  M.  le  Dr.  E.  DOYEN,  Paris. 


/.  —  Nouvelle  technique  de  la  craniectomie. 

J'ai  simplifié  au  commencement  de  l'année  1909  ma  tech- 
nique de  la  craniectomie.  J'ai  supprimé  notamment  l'emploi 
de  la  scie  à  guide  intra-crànien,  qui  exposait  dans  certains 
cas  à  la  blessure  de  la  dure-mère  et  exigeait  une  force  ma- 
nuelle considérable.  J'ai  modifié  mon  dernier  modèle  de  décol- 
lateur  de  la  dure-mère  et  j'ai  augmenté  le  diamètre  des  scies 
à  disque  protecteur.  Les  petites  scies  à  molette  ou  à  disque 
protecteur  que  j'employais  autrefois  ne  devaient  couper  que 
la  table  externe  du  crâne.  J'utilisais,  à  cet  effet,  une  scie 
munie  d'un  disque  d'un  rayon  de  3  à  5  millimètres  plus  petit 
et  qui  ne  pouvait  pénétrer  qu'à  une  faible  profondeur.  Malgré 
cette  précaution,  il  est  arrivé  que  la  dure-mère  se  trouvât 
blessée  en  un  point  où  l'os  diminuait  subitement  d'épaisseur. 

La  nouvelle  technique  est  basée  sur  l'emploi  de  deux 
décollateurs  de  la  dure-mère,  courbés  sur  le  champ  et  qui 
sont  recouverts  d'un  ressort  à  boudin  de  5  millimètres  de 
diamètre.  Ces  décollateurs  sont  incurvés  l'un  vers  la  droite, 
l'autre  vers  la  gauche,  de  telle  sorte  que  leurs  extrémités 
viennent  se  rejoindre  vers  le  point  culminant  du  volet  ostéo- 
cutané.  L'épaisseur  du  ressort  éloignant  la  dure-mère  du  crâne 
d'un  minimum  de  5  millimètres,  il  devient  possible  d'employer 
des  scies  circulaires  de  plus  grand  diamètre  et  de  les  laisser 
pénétrer  jusqu'à  la  table  interne.  Voici  cette  nouvelle  tech- 
nique : 

OPÉRATION 

1er  tempù  :  Incision  des  parties  molles  en  fer  à  cheval 
jusqu'à  l'os. 

2e  tempo  :  Perforation  du  crâne    avec  la  fraise  sphérique 


922  '  Doyen 

de  12  millimètres.  On  fera  quatre  orifices,  deux  aux  extrémités 
de  l'incision,  à  la  base  du  volet,  deux  autres  aux  extrémités 
de  son  tiers  moyen. 

3e  tempo:  La  dure-mère  est  décollée  entre  ces  orifices 
avec  un  décollateur  droit.  On  introduit  alors  par  les  orifices 
situés  à  la  base  du  volet  deux  décollateurs  courbes  chargés 
d'un  ressort  à  boudin  et  disposés  de  telle  manière  que  leur 
courbure  suive,  au-dessous  du  crâne,  la  courbure  de  l'incision 
cutanée.  On  est  alors  certain  que  la  dure-mère  est  éloignée 
de  la  table  interne  sur  toute  la  longueur  de  l'incision  d'au 
moins  cinq  millimètres. 

4e  tempo  :  On  monte  sur  le  flexible  une  scie  circulaire  à 
molette  portant  un  numéro  correspondant  à  l'épaisseur  du 
crâne.  Ce  numéro  indique  la  différence  entre  le  rayon  du 
disque,  c'est-à-dire  son  pouvoir  de  pénétration.  On  coupe 
successivement  les  trois  ponts  osseux,  et  l'on  fait,  si  l'on 
veut  obtenir  en  haut  du  volet  une  perte  de  substance  défini- 
tive, un  quatrième  trait  de  scie  horizontal,  après  avoir  dénudé 
l'os  jusqu'au  point  où  doit  porter  l'instrument. 

5e  tempo  :  Mobilisation  du  volet  avec  le  ciseau  à  angle 
mousse  et  à  doigt  protecteur.  Cette  mobilisation  se  fait  très 
vite,  puisqu'il  reste  à  peine  quelques  petits  ponts  de  table 
interne.  On  fissure  alors  la  base  du  lambeau  et  on  le  soulève 
comme  il  a  été  déjà  décrit. 

6e  tempo  :  Régularisation  de  la  base  du  volet  osseux,  où 
il  -est  presque  toujours  nécessaise  de  réséquer  plusieurs  sail- 
lies irrégulières.  L'hémostase  de  l'artère  méningée  moyenne, 
lorsqu'elle  s'est  trouvée  déchirée  au  niveau  d'un  canal  osseux, 
se  fait  en  liant  les  deux  bouts  avec  de  la  soie  fine,  passée 
avec  une  aiguille  courbe  à  suture   intestinale. 

7e  tempo  :  Réapplication  du  volet  et  suture  de  la  peau 
en  surjet. 

MANŒUVRES  INTRA-CRANIENNES 

Dans  les  cas  de  craniectomie  très  étendue,  les  manœuvres 
intra-cràniennes  ne  sont  tentées  que  dans  une  seconde  inter- 
vention, faite  cinq  jours  après  la  première. 

S'il  s'agit  d'un  abcès  bien  localisé,  et  si  l'indication  opé- 
ratoire est  urgente,  c'est-à-dire  s'il  faut  ouvrir  immédiate- 
ment la  dure-mère,  il  est  préférable  de  faire  un  petit  volet  de 
cinq  ou  six  centimètres  de  diamètre  seulement. 
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II.  -  -  Névrotomie  rétro-gassérienne  du  trijumeau. 

Les  difficultés  réelles  de  l'extirpation  du  ganglion  de 
Gasser  m'ont  conduit  à  étudier  la  technique  de  la  section  du 
trijumeau  entre  le  ganglion  et  la  protubérance.  Cette  section 
peut  se  faire,  grâce  à  l'endoscopie  intra-crânienne,  par  un  orifice 
de  20  millimètres  creusé  dans  l'occipital,  au  niveau  de  l'astérion. 

Voici  la  technique  de  cette  opération  : 

OPÉRATION 

lev  tempà  :  Incision  verticale  de  5  à  6  centimètres  pas- 
sant par  l'astérion,  qui  se  trouve  à  peu  près  à  un  travers  de 
doigt  en  arrière  du  sillon  rétro-auriculaire. 

2e  tempo  :  Découverte  de  la  suture  tempo'ro-pariéto-occi- 
pitale  avec  la  rugine.  L'astérion  est  mis  en  évidence  ;  il  cor- 
respond à  la  partie  concave  du  coude  du  sinus  latéral. 

3e  tempà  :  Perforation  de  l'os.  L'occipital  est  attaqué  avec 
la  mèche  plate  montée  sur  le  trépan  à  cliquet  jusqu'à  la  table 
interne.  On  remplace  la  mèche  plate  par  une  fraise  cylindro- 
sphérique  de  20  millimètres  de  diamètre,  et  l'os  est  perforé 
jusqu'à  la  dure-mère,  en  prenant  soin  de  ne  pas  enfoncer  la 
fraise  dans  la  profondeur.  On  aperçoit  à  sa  teinte  bleuâtre  le 
bord  du  sinus  latéral. 

4e  tempà  :  Incision  de  la  dure-mère,  soit  en  triangle,  soit 
en  fer  à  cheval  et  découverte  du  cervelet,  qui  est  écarté  avec 
précaution  de  l'angle  dièdre  d'insertion  de  la  tente  du  cervelet 
à  la  dure-mère  pétreuse. 

5e  tempà  :  On  introduit  dans  cet  angle  dièdre  l'endoscope 
intra-crânien,  dont  le  bec  doit  passer  au-dessus  du  nerf  audi- 
tif. On  suit  la  pénétration  de  l'instrument  à  l'aide  d'un  miroir 
de  Clarke.  L'endoscope  est  muni  d'un  tube  aspirateur  pour 
évacuer  du  champ  opératoire  la  sérosité  qui  peut  l'obscurcir. 
Le  tronc  du  trijumeau  se  découvre  à  5  ou  6  millimètres  au- 
dessus  de  l'auditif  et  à  14  ou  15  millimètres  au-delà  de  ce  nerf. 

6e  tempà:  On  introduit  alors  le  névrotome  que  j'ai  fait 
construire  dans  ce  but,  et  on  passe  le  crochet  terminal  au- 
dessous  du  trijumeau,  qui  est  sectionné  par  une  pression  sur 
la  pédale  de  l'instrument,  On  enlève  simultanément  le  névro- 
tome et  l'endoscope. 

7°  tempà  :  Suture  de  la  dure-mère  et  de  la  peau. 


XVIe  Congrès  I.  M.  —  7ae  Section.  59 


924  Hati-ey  Cu&hing 


Partial    Hypophysectomy    for  Acromegaly, 

with  remarks  on  the  function  of  the 

hypophysis. 

By  HARVEY  CUSHING,  M.  D.  Associate   Professor  of  Surgery, 
Johns  Hopkins  University,   Baltimore. 


Rapid  advances  in  our  knowledge  of  the  physiology  and 
pathology  of  the  thyroid  gland  followed  on  the  heels  of  the 
early  surgical  expériences  which  showed  the  danger  of  total 
extirpation  of  the  goitrous  tnmors  which,  after  the  example 
of  Kocher  and  Reverdin,  were  being  subjected  to  opération 
at  the  hands  of  many.  In  some  cases  an  acute  disturbance 
(cachexia  strumipriva)  supervened  ;  in  others,  a  chronic  state 
of  malnutrition,  which  was  soon  recognized  as  identical  with 
the  condition  «myxoedema»  to  which  Sir  William  Gull  had 
called  attention. 

Thèse  early  clinical  observations  provoked  the  studies 
which  led  to  the  discovery  of  the  separate  function  of  the 
thyroin  gland  and  the  parathyroid  glandules  of  Sandstrôm 
and  Gley  ;  to  an  understanding  of  the  clinical  manifestations 
not  only  of  hyper-  and  hypothyroidism,  but  of  tetany  as  well  ; 
to  the  modem  methods  of  partial  thyroidectomy  for  cases  in 
which  the  gland  is  hyperactive  and  to  organo-therapy  for 
conditions  of  déficient  activity  —  one  of  the  triumphs  of  ex- 
périmental medicine. 

Surgical  expériences  will  doubtless  corne  to  play  a  similar 
rôle  in  helping  to  untangle  the  complexities  of  the  functional 
disturbances  of  hypophyseal  origin.  Surgeons,  however,  can- 
not  afford  to  enter  into  this  new  field  too  precipitously,  not 
simply  by  reason  of  the  peculiar  inaccessibility  of  the  gland, 
for  operative  resources  will  overcome  thèse  difficulties,  but 
principally  on  account  of  the  présent  uncertainties  in  regard 
to  its  physiological  properties.  We  at  least  should  profit  by 
the  lessons  taught  us  by  the  earlier  expériences  with  the 
opérations  on  the  thyroid,  undertaken  before  there  was  a  full 
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«nderstanding  not  only  of  the  clinical  conséquences  of  total 
-extirpation  but  also  of  the  double  glandular  function  (thyroid 
and  paiathyroid). 

Surgery  of  the  hypophysis  up  to  the  présent  time,  with 
the  possible  exception  of  the  case  that  I  am  to  report,  has 
been  limited  solely  to  attempts  to  remove  tumors  or  to  evac- 
uate  cysts  originating  either  in  the  gland  itself  or  in  its 
immédiate  neighborhood  —  a  period  in  the  developmenl  of 
thèse  matters  comparable  to  the  early  chapter  in  the  his- 
tory  of  the  thyroid  when  opérations  were  restricted  to  the 
removal  of  goitrous  cysts  or  tumors  which  were  caus- 
ing  pressure  symptoms.  Beyond  question,  however,  as  was 
true  of  the  thyroid,  there  will  prove  to  be  innumerable  in- 
stances of  more  or  less  pronounced  over-activity  of  the  hypo- 
physis, as  well  as  cases  of  under-activity,  unaààociated  with 
tumors  ;  and  it  is  necessary.  before  we  can  establish  any 
rational  basis  for  treatment,  that  we  hâve  a  clearer  under- 
standing  of  the  clinical  manifestations  of  thèse  states.  This 
applies  not  only  to  surgical  measures  but  to  organo-therapy 
as  well,  for  the  administration  of  the  gland  or  of  glandular 
extracts,  in  the  liglit  of  our  présent  knowledge,  must  still  be 
carried  out  most  blindly. 

I  shall  endeavor  in  this  communication  (1)  to  state  briefly 
the  existing  views  in  regard  to  the  rôle  of  the  hypophysis  in 
disease  ;  (2)  to  recount  the  few  facts  which  are  known  con- 
cerning  the  function  of  the  gland  ;  (3)  to  give  the  bare  results 
of  our  own  expérimental  work,  which  has  served  in  a  mea- 
sure  to  throw  liglit  on  the  condition  of  hypophyseal  defîci- 
ency  (hypopituitarism)  ;  (4)  to  report  a  successful  case  of 
partial  hypophysectomy  for  acromegaly  (hyperpituitarism)  ; 
and  (5)  to  discuss  the  lines  along  which  surgical  measures 
must  in  the  future  be  directed. 


I.    HYPOPHYSEAL    DISEASES. 

To  review  an  old  story,  the  peculiar  symptom-complex 
to  which  the  naine  acromegaly  was  given  was  described 
in  1886  by  Pierre  Marie  ;  and  a  few  years  later  he 
expressed  the  view,  based  on  the  postmortem  findings  in  cer- 
tain cases,  that  the  malady  was  assoeiated  with  a  tlefînite  en- 
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largement  of  the  pituitary  body,  either  an  liyperplasia  or  an 
adenomatous  growth.  Since  then  gigantism  lias  corne  to  be 
regarded  as  an  allied  condition  dating  from  youth  and  like- 
wise  associated  with  tumor  or  enlargement  of  the  gland.  The 
observations  hâve  been  followed  by  innnmerable  reports,  some 
of  them  confirmatory,  others  opposed  to  Marie' s  view  ;  for 
there  hâve  been  cases  of  acromegaly  recorded  in  which  the 
hypophysis  is  said  to  bave  shown  no  pathologïcal  change  and 
a  particularly  large  number  of  cases  in  which  tumors  of  the 
gland  or  its  neighborhood  hâve  been  unaccompanied  by 
symptoms  of  acromegaly. 

A  review  of  many  of  thèse  latter  reports,  together  with 
the  study  of  certain  patients  seen  in  the  clinic  of  Frankl- 
Hochwart,  led  Frôhlich  to  the  view  that  a  certain  definite 
syndrome  associated  with  adiposity  and  arrested  sexual  deve- 
lopment  was  characteristic  of  a  number  of  thèse  cases  of 
hypophyseal  tumor  in  which  manifestations  of  acromegaly 
were  absent.  Renewed  interest  in  the  surgery  of  the  hypo- 
physis followed  Schloffer's  proposai  of  a  transphenoidal 
approaeh  to  the  gland,  and  a  few  of  thèse  patients  with  this 
syndrome  bave  since  been  operated  upon  by  von  Eiselsrerg 
and  others,  with  évident  amélioration  of  the  symptoms. 

As  yet,  however,  there  lias  been  no  corroborative  expéri- 
mental proof  of  the  relation  either  of  the  syndrome  of  Frôh- 
lich or  that  of  Marie  to  any  definite  altération  of  the  gland 
—  far  from  any  détermination  as  to  whether  such  histological 
altérations  as  hâve  been  found  represented  a  condition  of 
over  or  under-activity.  Indeed  I  hâve  been  unable  to  gather 
from  the  writings  of  Marie  and  his  associâtes  whether,  in  the 
light  of  conjecture,  they  fmally  came  to  regard  acromegaly  as 
due  to  under-secretion  or  over-secretion  of  the  aftected  gland 
or  one  of  its  subdivisions. 

In  Hochenegg's  succesful  case  of  opération  for  acromeg- 
aly the  striking  shrinkage  of  the  tissues  involved  in  the 
overgrowth  led  Stumme,  who  made  the  full  report  of  the 
case,  to  the  natural  supposition  that  the  condition  represents 
one  of  hypophyseal  over-activity  comparable  to  the  over-activ- 
ity  of  the  tliyroid  in  exophthalmic  goitre.  However,  the 
marked  improvement  which  lias  followed  similar  opérations 
with  partial  extirpations  of  hypophyseal  tumors  associated 
with  the  syndrome  of  Frôhlich  in  the  absence  of  acromegaly, 
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has  led  to  further  confusion  as  to    the  aclual  part  played  by 
the  pituitary  body  in  thèse  dissimilar  states. 

II.    HYPOPHYSEAL    FUNCTION. 

Marie's  clinical  observations  stimulated  physiologists  to 
a  renewed  interest  in  the  gland,  and  it  was  found  by  Howell 
that  the  posterior  lobe  (pars  nervosa)  contained  a  blood-pres- 
sure  raising  principle  and  by  Schâfer  that  a  substance  pro- 
ducing  diuresis  was  présent  in  the  same  part  of  the  gland. 
Hère  the  matter  has  remained  practically  stationary  so  far  as 
the  results  of  injections  are  concerned. 

Since  Horsley's  brief  statement  in  1886  to  the  effect 
that  lie  had  removed  the  hvpophysis  from  a  few  dogs  with- 
out  appréciable  efïect  there  hâve  been  endless  reports  of 
investigations  on  animais  of  various  species  by  divers  opera- 
tive  procédures,  which  hâve  left  the  question  of  extirpation 
and  its  conséquences  a  most  unsettled  one.  Some  hâve 
claimed  that  removal  of  the  gland  is  incompatible  with  life  ; 
others  that  its  loss  lias  no  effect  on  the  physiological  status 
of  the  animal  whatsoever.  A  séries  of  successful  extirpations 
in  dogs  by  a  new  opéra  tive  method,  however,  has  led  Pau- 
lesco  to  emphasize  again  that  the  gland  is  essential  to  life  ; 
for  after  a  total  hypophysectomy  ail  of  the  animais  succumbed 
in  the  course  of  a  few  days  to  a  definite  train  of  symptoms 
(cachexia  hypophyseopriva)  :  a  fragment  of  the  gland,  on  the 
other  hand,  was  found  to  hâve  been  left  in  ôitu  in  ail  of  the 
animais  which  survived. 

III.  EXPERIENCES  WITH  EXPERIMENTAL  HYPOPHYSECTOMY. 

In  association  with  Dr.  S.  J.  Crowe  and  Dr.  John  Homans 
an  extensive  séries  of  observations  lias  been  made  during 
the  past  year  which  lias  led  us  to  fully  support  the  main 
contention  of  Paulesco  ;  namely,  that  at  least  a  fragment  of 
the  gland  is  essential  to  the  long  continuance  of  life.  Ail 
told,  there  hâve  been  over  one  hundred  of  thèse  opérations 
on  the  canine,  carried  out  by  a  method  very  similar  to  the 
bilatéral  craniectomy  used  by  Paulesco. 

It  is,  however,  upon  the  dislurbed  equilibrium  of  the 
animais  that  were   observed    for  a    long  period    after   partial 
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removal  of  the  gland  that  I  particularly  wish  to  dwell.  A  nura- 
ber  of  thèse  dogs,  though  kept  under  the  same  laboratory 
conditions  as  control  animais,  hâve  in  the  course  of  a  few 
months  become  excessively  fat,  and  in  every  instance  bave 
shown  marked  atrophy  of  the  organs  of  génération  —  a  com- 
bination  of  symptoms,  therefore,  comparable  to  the  clinical 
States  of  adiposity  with  infantilism  described  by  Frôhlich.1 
It  may  be  added  that  thèse  symptoms  are  associated  with 
defîciency  of  the  anterior  lobe  alone  and  seemingly  bear  no 
relation  to  extirpation  of  the  pars  nervosa,  though  ail  the 
physiological  activities  of  the  gland  hitherto  recognized  through 
injection  methods  are  confined  to  this  lobe.  Altérations  at 
the  same  time  in  the  other  ductless  glands  of  the  body  are 
more  or  less  constant  after  thèse  partial  hypophysectomies, 
showing  the  close  interrelation  of  ail  of  thèse  structures  — 
matters,  however,  which  cannot  be  touched  upon  hère. 

Fully  realizing  that  there  is  much  that  remains  to  be 
explained  in  regard  to  the  function  of  each  of  the  three  divi- 
sions of  the  pituitary  body,  we  nevertheless  hâve  been  bold 
enough,  on  a  récent  occasion/2  as  the  restflt  of  our  experi- 
ments,  to  advance  certain  views  in  regard  to  hypo-  and  hyper- 
pituitarism  so  far  as  the  anterior  lobe  is  concerned.  Since 
then,  through  the  kindness  of  numerous  professional  friends, 
the  opportunity  lias  been  given  of  seeing  several  cases,  partic- 
ularly of  hypopiluitarism,  many  of  them  in  ail  probability 
unassociated  with  tumor. 

I  hâve  purposefully  refrained  in  this  brief  discussion  from 
making  comment  on  the  neighborhood  symptoms  of  tumor 
in  the  hypophyseal  région,  though  our  diagnoses  in  the  past 
hâve  largely  depended  upon  their  présence  ;  for  I  especially 
wish  to  emphasize  the  fact  that  conditions  of  hyper-  and  of 
hypopituitarism  of  greater  or  less  degree  doubtless  occur  fre- 


1  There  hâve  been  many  other  associated  symptoms,  which  are 
beyond  the  scope  of  this  paper  —  polyuria,  glyeosuria,  amenorrhoea, 
impotence,  etc.  —  ail  of  them  fréquent  accompaniments  of  the  clinical 
conditions,  whether  acromegaly,  gigantism  or  the  adiposo-genital  de- 
generation,  which  are  met  with  in  company  with  hypophyseal  tumors. 

2  The  Hypophysis  Cerebri  :  Clinical  Aspects  of  Hyperpituitarism 
and  of  Hypopituitarism.  The  Oration  at  the  Sixtieth  Annual  Session  of 
the  A.  M.  A.  Journ,  of  Am.  Med.  Assn.,  July  24,  1909,  Vol.  LUI, 
p.  249. 
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quently  in  the  absence  of  tumor  —  as  frequently,  in  ail  pro- 
bability,  as  the  corresponding  disturbances  in  the  secretory 
activity  of  the  thyroid  gland. 

Had  it  not  been  for  the  présence  of  tumor  or  hypertro- 
phie enlargement  which  definitely  pointed  ont  the  seat  of  war 
it  is  improbable  that  we  should  hâve  corne  to  associate  acro- 
megaly  or  the  syndrome  of  adiposity  and  sexual  infantilism 
with  a  lésion  of  tins  hitherto  obscure  gland,  particularly  in 
vievv  of  the  fact  that  our  familiarity  with  its  histological  appear- 
ance  in  states  of  over  or  under-activity  is  slight  when  com- 
pared,  for  example,  with  our  knowledge  of  the  finer  anatomy 
of  the  thyroid  under  like  conditions. 

Though  it  must  be  considered  merely  as  a  working  basis 
at  présent,  it  is  my  impression  that  the  cases  of  the  group 
Marie,  with  hyperplasia  or  the  adenomatous  condition  which 
he  and  Marienesco  describe,  represent  a  state  of  over-activity 
(hyperpituitarism)  ;  whereas  the  cases  in  the  group  Frôhlich 
represent  a  condition  of  lessened  activity  (hyperpituitarism) 
in  conséquence  of  invasion  or  compression  of  the  gland  by 
the  tumor  or  cyst,  on  whose  présence  the  diagnosis  of  the 
condition  has  heretofore  rested. 

The  natural  explanation  of  the  improvement  in  the  sym- 
ptoms  due  to  disturbance  of  glandular  function  (apart  from 
pressure  or  neighborhood  symptoms)  which  has  followed  the 
évacuation  of  cysts  or  partial  tumor  extirpation  in  the  cases 
of  the  Frôhlich  type,  is  that  remaining  fragments  of  the 
anterior  lobe  hâve  resumed  their  normal  function,  being 
relieved  from  pressure  as  a  resuit  of  the  opération. 

It  may  be  said  therefore,  in  summary,  that  we  hâve  ex- 
périmental évidence  that  a  condition  of  adiposity  with  loss 
of  activity  or  with  definite  atrophy  of  the  sexual  organs 
may  follow  the  removal  of  a  large  part  of  the  anterior 
lobe  of  the  pituitary  body.  Hence  it  would  seem  probable 
that  the  syndrome  Frôhlich  is  likewise  a  condition  due  to 
hypopituitarism. 

Further,  the  expérimental  évidence  is  fairly  conclu sive 
that  the  sudden  removal  in  its  entirity  of  the  anterior  lobe 
of  the  hypophysis  during  a  presumed  state  of  health  is 
incompatible  with  a  lengthened  maintenance  of  life  —  a  mat- 
ter  of  évident  surgical  moment  in  the  treatment  of  hypophy- 
seal  lésions. 
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Finally,  an  additional  case  of  opération  for  acromegaly 
in  which,  for  the  reasons  which  hâve  been  given,  the  gland 
was  purposefully  removed  only  in  part  will  be  fully  recorded. 
It  adds  further  support  to  the  view  of  Stumme  and  the  con- 
jectures made  by  others  in  the  past  that  acromegaly  (gigan- 
tism  likewise)  is  a  condition  due  to  over-activity  of  the  gland 
(hyperpituitarism). 

iv.  partial  hypophysectomy  for  hyperpituitarism 

(acromegaly). 

The  patient,  J.  H.,  a  farmer  aged  38  years,  kindly  refer- 
red  to  me  by  Dr.  Charles  H.  Mayo,  entered  the  Johns 
Hopkins  Hospital  in  Mardi,  1909.  Be  complained  of  frontal 
headache,  photophobia,  thickness  of  speech  from  an  enlarged 
tongue,  and  increase  in  the    size  of   the  jaw,  hands  and  feet. 

The  family  hiâtory  is  good  and  apparently  lias  no  bear- 
ing  on  the  case. 

Paât  Hiàtory.  Patient  has  ahvays  regarded  himself  as 
healthy.  No  illness  recalled  with  the  exception  of  mumps  at 
24,  a  severe  attack  of  quinsy  at  32,  whooping-cough  at  33, 
and  measles  when  34  years  of  âge. 

He  has  been  married  seven  years  and  has  one  healthy 
child  5  years  of  âge.  He  is  not  impotent  but  has  had  little 
sexual  appetite  for  a  year  or  more,  a  condition  which  he 
attributes  to  his  discomforts.  His  average  weight  has  been  of 
late  years  175  pounds  and  he  has  gained  about  10  pounds  in 
the  last  few  months  despite  his  discomforts. 

Preâent  Illneôô.  About  eight  years  ago  he  began  to  suf- 
fer  from  periodic  headaches,  which  bave  increased  in  fre- 
quency  and  severity  so  that  now  the  pain  has  become  more 
or  less  constant,  with  exacerbations.  It  is  referred  to  the 
depth  of  the  head  and  often  passes  to  the  back  of  the  neck, 
where  there  is  considérable  stifl'ness  and  an  uncomfortable 
drawing  sensation.  Soon  after  the  onset  of  the  headaches  he 
began  to  be  troubled  with  photophobia,  particularly  during 
the  attacks  of  pain.  Otherwise  there  has  been  no  visual  dis- 
turbance;  no  history  of  scotomata,  squint  or  diplopia.  There 
has  been  no  impairment  in  hearing:  no  olfactory  or  gusta- 
tory  disturbance.  No  vomiting  ;  no  nausea. 

It  was  pointed  out  to  him  several  years  ago  by  his  friends 
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thaï  his  lower  jaw  and  lips  were  increasing  in  size.  The  sub- 
séquent enlargement  lias  been  so  graduai  that  the  change  lias 
hardly  been  noticeable,  though  lie  is  aware  that  his  entire 
head,  his  hands  and  feet  hâve  shared  in  the  growth.  Eight 
years  ago  lie  wore  a  number  seven  shoe  and  at  présent  a 
number  eight  is  rather  too  small  and  he  requires  a  larger 
hat  than  formerly. 

He  lias  had  some  difficulty  with  mastication,  owing  to 
the  failure  of  the  teelh  to  meet,  but  the  face  has  not  felt 
stiff  and  expressional  movements  seem  normal.  Speech  lias 
become  somewhat  husky,  owing  to  the  enlarged  tongue. 


Fig.  1.  Condition  before  opération  :  Note       Fig.  2.  Three  monlhs  after  opération, 
photophobia.  thick  nose  and  lips.  For  comparison  with  Fig.  \. 


He  complains  of  dizziness  on  resuming  an  erect  posture 
after  stooping  ;  also  of  numbness  and  tingling  of  the  hands 
-and  feet,  which  are  cold  and  clammy.  He  suffers  from  cold. 
particularly  in  winter.  when  his  Angers  look  like  «dead  fin- 
gers».^During  the  p'ast  two  years  he  lias  felt  weak  and  worn 
out,  through  constant  pain,  and  has  been  pretty  much  con- 
fîned  to  the  house  during  the  daytime  owing  to  his  photo- 
phobia. His  bowels  tend  to  be  constipated  ;  there  is  no  history 
of  glycosuria  or  polyuria. 

Phyâical  Examination.  A  well-nourished,  muscular  man. 
The  gênerai  color  is  dusky,  cyanotic,  possibly  due  to  prolonged 
indulgence  in  antipyretie  drugs. 

Head.  The  characteristic  features  of  acromegaly  are  <i\i- 
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dent  in  the  accompanying  photographs  (Figs.  1  and  5).  The 
largest  horizontal  circumference  of  the  cranium  is  61  cm. 
The  jaw  is  markedly  undershot,  although  without  widening 
of  the  mandibular  arch.  The  teeth,  as  far  forward  as  the  sec- 
ond bicuspids,  meet  fairly  well,  but  from  hère  the  lower 
dental  arch  projects  beyond  the  upper  fully  1  cm.,  the  pos- 
sible change  of  position  varying  from  8  to  11  mm.  The  moutb 
can  be  opened  at  the  widest  only  4  cm.,  and  the  subjective 
sensation  of  stiffness  is  marked  There  is  considérable  pro- 
ection  of  the  supraorbital  arches,  evidently  due  to  enlarge- 
ment  of  the  frontal  sinuses. 

Eyeô.  Pupils  are  equal  and  react  normally.  The  ocular 
movements  are  normal,  though  strong  convergence  causes 
discomfort,  The  sciera  are  slightly  injected.  The  eyes  are 
somewhat  tilted,  giving  a  slightly  Mongolian  aspect  to  the 
face.  A  perimetric  examination  shows  normal  fîelds  for  form 
and  color. 

Ears  and  hearing  are  normal  :  also  sensé  of  smell.  The 
nose  is  large  and  broad,  the  lips  thick.  Nothing  abnormal  is 
shown  in  pharynx  or  tonsils.  The  tongue  is  large,  thick  and 
coated.  The  teeth  are  widely  spaced. 

The  thyroid  is  not  appreciably  enlarged.  A  few  small 
glands  in  the  right  side  of  the  neck  and  the  epitroculars  are 
palpable. 

The  thorax  is  barrel-shaped,  the  costal  angle  about  85°. 
There  is  évident  enlargement  of  the  sternum  and  the  clavi- 
cles  are  large  and  prominent  with  unusual  curvature.  The 
chest  is  abnormally  thick  and  the  characteristic  stooping  of 
the  shoulders  with  prominence  of  the  upper  spine  is  présent. 
The  heart  and  longs  are  négative  and  there  is  no  évidence 
of  arterio-sclerosis  in  the  palpable  vessels.  Nothing  abnormal 
is  apparent  in  abdomen,  abdominal  viscera  or  genitalia. 

The  hands  and  leet  are  large,  with  the  usual  spade-like 
appearance  due  to  the  periosteal  thickenings,  typical  of  the 
disease  and  shown  by  the  radiogram.  Elaborate  measure- 
ments  of  the  fîngers  taken  throughout  show  the  largest  cir- 
cumference to  be  tliat  of  the  middle  finger,  namely  8.5  cm. 
The  hands  are  supple  and  strong,  the  nails  normal  and  with- 
out ridging.  The  foot  measures  26.5  cm.  in  length,  the  cir- 
cumference of  the  great  toe  being  10.5  cm.  The  soft  tissues 
of  the  hands,    as   well  as  of  the    face,    feel    dense    as    though 
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distended  with  a  solid  oedema,  which,  however,  does  not  prit 
on  pressure. 

The  blood  and  urine  arc  normal:  there  is  no  polyuria  ; 
no  sugar. 

A  latéral  radiogram  of  the  skull  shows  clearly  a  slight 
enlargement  of  the  sella  turcica. 

Opération.  Mardi  25,  1909.  Preliniinary  Tracheotomy  : 
Partial  Removal  of  the  Hypophysis  using  Transphenoidal 
Route  and  Ostéoplastie  Resection  of  Anterior  Wall  of  Frontal 
Sinuses.  Closure  of  Trachéal  Wound  without  Drain.  Ether 
Anaesthesia  (S.  G.   Davis). 


Fig.  3.  Eight  days  afler  opération.       Fig.   i.  Right  hand  two  weeks  afier 

To  show  line  of  frontal  incision  opération,  showing  subsideuce  of 

and  healed  trachéal  wound.  cedema  with  wrinkling  of  skin. 


During  the  24  hours  prior  to  the  opération  four  15  grain 
doses  of  urotropin  had  been  given.  Possibly  owing  to  the 
large  tongue  great  diffîculty  was  expenenced  in  bringing  about 
a  state  of  surgical  anaesthesia,  and  fearing  complications 
from  this  source  a  tracheotomy  was  performed.  The  trachea 
was  exposed  after  division  of  the  thyroid  isthmus  and  removal 
of  a  section  of  the  gland  for  histological  purpoSes.  The 
trachea  was  found  filled  with  frothy  mucus,  which  doubtless 
would  hâve  given  trouble  during  the  course  of  the  opération. 
Warmed  ether  vapor  was  subsequently  administered  through 
the  tracheotomy  tube,  which  was  inserted  through  a  trans- 
verse opening  made  between    the  second  and  third  cartilage- 
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nous  rings  —  a  form  of  opening  most  suitable  for  immédiate 
elosure. 

To  prevent  the  entry  of  blood  into  the  pharynx  the  pos- 
terior nares  were  then  occluded  with  a  sea-sponge  held  in 
place  with  a  tape  emerging  from  the  nose  in  the  usual  way. 
The  patient  was  then  placed  in  the  position  of  Rose  ;  both 
nares  were  swabbed  with  a  small  amount  of  10  per  cent, 
adrenalin  solution,  and  the  sella  turcica  was  approached  as 
folio  w  s  : 

An  omega-shaped  incision  (apparent  in  the  photographs 
(Fig.  3  and  2)  was  made  over  the  région  of  the  frontal  sinus, 
the  lower  legs  of  the  incision  converging  toward  the  inner 
angle  of  the  orbits,  whence  they  were  continued  down  along 
each  side  of  the  nose  to  the  lower  margin  of  the  nasal  bones. 

With  a  perforator  and  burr  primary  openings  were  made 
entering  the  outer  side  of  each  frontal  sinus  ;  a  communica- 
tion was  made  between  thèse  openings,  through  which  a 
Gigli  saw  was  passed,  and  the  upper  edge  of  the  proposed 
frontal-sinus  flap  was  eut  from  within  outwards.  Then  with 
Montenovesi  forceps  the  latéral  incisions  of  the  proposed 
fronto-nasal  flap  were  carried  downward  through  the  nasal 
bones  to  their  inferior  margin  in  correspondence  with  the 
original  skin  incision.  The  médian  sept  a  were  divided  with  a 
few  strokes  of  a  thin-bladed  chisel,  and  the  flap,  consisting 
of  anterior  wall  of  the  frontal  sinus  with  the  divided  nasal 
bones  and  overlying  soft  parts,  was  broken  loose  and  reflected 
downward. 

The  inner  aspect  of  the  enlarged  frontal  sinus,  thus  ex- 
posed,  was  roughened  and  contained  many  small  mushroom- 
like,  bony  projections.  The  lining  membrane  appeared  normal. 

The  ethmoidal  cells  were  then  carefully  rongeured  away 
until  a  mesial  channel,  possibly  3  cm.  in  diameter,  was  made 
just  below  the  ethmoidal  roof  and  carried  well  back  toward 
the  posterior  part  of  the  nasal  fossa.  A  head-light  was  then 
employed  and  the  position  of  the  spenoidal  cells  easily  deter- 
mined.  Their  anterior  wall  was  broken  down,  and  on  the 
upper  and  posterior  aspect  of  their  cavity  the  characteristic 
médian  projection  of  the  sella  turcica  into  thèse  sinuses  was 
easily  detected.  The  thin  shell  of  bone  was  chipped  away 
with  délicate  strokes  of  a  narrow  chisel,  exposing  the  spher- 
ical  pocket    of   dura    which  envelopes    the    gland.    This  durai 


Pu; liai  Hy^ophyôectcmy  fer  Actomegaly  035 

pocket  was  very  tense  and,  judging  from  oui-  expériences  on 
the  cadaver,  was  somewhat  larger  than  normal.  It  was  incised 
longitudinally  and  ;i  considérable  portion  —  possibly  one- 
half  of  tlie  exposed  gland  -  was  removed  piecemeal  with 
the  aicl  of  a  délicate,  long-handled  curette. 

Two  small  cigarette  drains  of  protective  were  placed 
from  the  région  of  the  sphenoidal  cells,  one  emerging  from 
each  nostril.  The  fronto-nasal  flap  was  replaced  and  secured 
in  position  by  a  layer  of  bnried  sutures  approximating  the 
divided  frontalis  muscle  and  galea.  The  trachéal  wound  was 
then  closed  without  a  drain,  four  fine  black-silk  sutures  being 
usecl  to  approximate  the  edges  of  the  transverse  incision, 
and  another,  later,    for  union  of  the  divided  thyroid    isthmus. 

The  sponge  was  then  withdrawn  from  the  posterior  nares. 

At  no  stage  of  the  opération  was  there  any  disturbing 
loss  of  blood  and  at  no  time  was  the  operator's  view  sub- 
merged,  possibly  owing  to  the  adrenalin.  It  was  surprising 
to  find  how  small  an  opening  h  ad  actually  been  made  through 
the  ethmoidal  région  and  how  accessible  the  sella  turcica 
actually  proved  to  be  after  the  landmarks  had  once  been 
well  determined. 

The  urotropin  was  continued  for  several  days  after  the 
opération  and  there  were  no  post-operative  complications 
whatsoever.  The  external  wounds  healed  per  primam.  The 
last  nasal  drain  was  withdrawn  on  the  third  day  ;  the  sutures 
were  removed  and  the  flap  supportée!  by  a  collodian  dressing. 
The  patient  was  up  three  days  after  the  opération.  From  the 
first  there  was  practically  no  discharge  from  the  nostrils.  An 
immédiate  subjective  sensation  of  well-being  followed  the 
opération,  with  complète  and  permanent  disappearance  of  the 
headache  from  which  lie   had  sutTered  so  long. 

Though  anxious  to  return  home  and  quite  able  to  leave 
the  hospital  with  in  a  week  or  ten  days  after  the  opération, 
he  was  persuaded  to  remain  for  17  days,  i.  e.  until  April 
llth.  During  this  interval  he  had  called  our  attention  to  the 
fact  that  his  liands  seemed  much  less  stiff  than  formerly  ; 
indeed,  that  he  had  not  seen  wrinkling  of  the  skin  such  as 
was  présent  for  a  number  of  years.  The  photograph  (Fig.  4.) 
was  taken  at  this  time  in  order  to  show  this  condition.  There 
was  no  question  but  that  the  peculiar  objective  thickening 
of  the  tissues  was  much    less  marked    than  before.  Measure- 
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ments  of  the  fingers  sliowed  that  ihey  had  diminished  in  their 
circumferential  measurements  froni  1  to  1.5  mm.  His  photo- 
phobia  had  almost  entirely  diminished.  The  one  objectionable 
feature  was  the  inévitable  complète  loss  of  his  olfactory  sensé. 
The  patient  returned  to  his  home  on  a  farm  in  the  West, 
and  after  actively  participât  ing  in  harvesting,  returned  to  us 
for  observation,  on  our  urgent  appeal,  ten  weeks  later.  At 
this  time,  June  24th,  it  was  quite  apparent  that  considérable 
change  had  taken  place  in  his  appearance  (cf.  photographs, 
(Figs.  2  and  6),  seemingly  due  to  lessened  density  of  the  tis- 
sues  of  face  and  lins.   Some  of  the  measurements  seemed  al- 


Fig.  5.  Charactenstic  profile  of 

acromcgaly  :  condition  before 

opération.  For  cotnparisonwith 

Fig.  6. 


Fig.  6.  Three  months  after  opéra- 
tion. >'ote  considérable  change  in 
profile  (cf.  Fig.  o)  and  absence  of 
postoperative  deformity. 


tered  for  the  better.  The  teeth  could  be  separated  4.5  cm. 
The  antero-posterior  movement  in  the  lower  jaw  beyontl 
the  margin  of  the  upper  teeth  was  from  7  mm.  to  11  mm. 
The  teeth  seemed  to  be  less  widely  spaced.  The  circumference 
of  the  liead  was  60.5  cm.  Other  slight  measurable  altérations 
were  made  ont,  which  possibly  lay  within  the  margin  of 
error,  so  that  it  would  therefore  be  unjust  at  this  early  date 
to  lay  emphasis  upon  t lient.  Before  the  opération  my  assist- 
ant, Dr.  G.  J.  Heuer.  had  made  an  excellent  plaster  mask 
of  the  head  and  casts  of  the  hands,  which  will  enable  us  to 
make  accurate  comparative  measurements  in  the  future. 

There  had  been  no    headache    since    the    opération  ;  very 
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slight  photophobia  and  only  an  occasional  slight  puffiness  of 
the  hands,  much  less  than  formerly.  The  speech  still  remained 
somewhat  thick  and  the  patient  liad  no  subjective  con- 
sciousness  of  any  diminution  in  the  size  of  the  tongue  com- 
parable to  that  which  had  occurred  in  the  soft  parts  of  the 
hands.  There  had  been  no  nasal  discharge.  He  was  troubled 
only  by  the  loss  of  the  sensé  of  smell,  which  had  eut  him 
ofï  from  the  enjoyment  of  certain  flavors.  He  had  given  up 
smoking  and  then  chewed  tobacco,  and  no  longer  cared  for 
coffee.  He  had  gained  ten  pounds  in  weight,  but  we  trust 
that  the  amount  of  anterior  lobe  removed  was  not  sufficient 
to  produce  symptoms  of  physiological  deficiency. 

The  histological  examination  of  the  fragments  of  anterior 
lobe  removed  correspond  with  what  we  regard  as  a  condition 
of  glandular  activity  —  a  matter  to  be  reserved  for  a  forth- 
coming  communication. 

The  photographs  (Figs.  2  and  6)  show  the  absence  of 
any  operative  deformity. 

V.    OPERATIVE    METHODS. 

The  various  routes  which  hâve  been  suggested  as  avail- 
able  for  an  approach  to  the  hypophysis  are  too  well  known 
to  surgeons  to  necessitate  or  justify  their  being  reviewed 
hère,  nor  is  it  the  purpose  of  this  paper  to  do  so.*  There 
are,  however,  certain  points  in  regard  to  thèse  procédures  in 
gênerai  on  which  a  personal  comment  may  be  called  for. 

In  the  first  place,  most,  if  not  ail,  of  the  opérations  in 
the  past  hâve  been  doue  for  tumorâ  originating  in  the  gland 
itself  or  arising  in  its  immédiate  neighborhood.  Thèse  tumors, 
as  I  hâve  endeavored  to  show,  may  be  associated  with  évi- 
dences of  hyperfimction,  as  in  acromegaly,  or,  in  patienls 
showing  the  syndrome  of  Frôhlich  with  hypofunction.  In  the 
présence  of  a  tumor  the  main  surgirai  indication  is  of  course 
the  removal  of  the  growth,  with  préservation  of  some  of  the 


*  Comprehensive  reviews  of  the  purely  surgical  aspects  aro  to  lie 
ibund  in  the  Sammelreferat  by  Ernst  Venus  in  the  Zentralbl.  f.  d. 
Grenzgeb.  d.  Med.  u.  Chir.  of  this  year  and  in  Proust's  article  La 
chirurgie  de  l'hypophyse  in  the  Journal  «h-  Chirurgie,  1908,  Vol.  I, 
p.  665. 
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normal  gland  if  possible,  and  if  the  tumor  happens  to  lie 
well  above  the  sella  turcica  so  that  it  is  visible  from  the 
side,  the  most  natnral  method  of  approach  is  that  which  lias 
been  followed  by  Horsley  in  bis  séries  of  cases  ;  namely,  a 
temporal  and  intracranial  route.  I  hâve  attempted  to  follow 
this  route  in  the  case  of  an  adult  woman  with  ail  the  char- 
acteristic  local  symptoms  of  hypophyseal  tumor,  accompa- 
nied  by  great  adiposity  and  amenorrhoea  (hypopituitarism.) 
Though  the  infundibular  région  was  easily  brought  into  view 
the  tumor  did  not  project  above  the  durai  margin  of  the  cli- 
noid  processes  and  further  investigation  would  hâve  been 
foolhardy.  The  patient  refused  a  subséquent  transphenoidal 
opération' which  was  proposed. 

Nevertheless  in  ail  of  our  expérimental  canine  opérations 
we  hâve  successfully  used  this  intracranial  method,  combin- 
ing  it  with  a  generous  opening  over  the  opposite  hémisphère 
to  allow  for  the  important  principale  of  cérébral  dislocation  ; 
for  with  this  précaution  the  temporal  lobe  on  the  side  of  the 
approach  can  be  éleva ted  without  danger  of  compression  or 
risk  of  cortical  injury,  since  ample  room  for  the  necessary 
manipulations  is  allowed  by  the  protrusion  of  the  opposite 
hémisphère  through  the  overlying  defect  in  bone  and  dura. 
By  this  procédure  the  canine  gland  can  be  lifted  out  of  its 
shallow  durai  envelope  and,  dangling  in  plain  view,  can  be 
dealt  with  as  desired.  This  unfortunately  is  not  true  of  the 
human  gland,  and  the  temporal  opération  in  ail  probability 
must  remain  restricted  in  its  use  either  to  those  cases  in 
which  a  benign  tumor  (e.g.  of  the  terratoma  type  described 
by  Hecht  and  myself)  or  an  hypophyseal  cyst  projecting  into 
the  infundibular  région,  can  be  brought  into  view  and  attacked 
from  the  side.  It  may  prove  useful  therefore,  as  in  the  case 
just  cited,  as  a  preliminary  measure  to  be  used  for  orienta- 
tion of  the  growth  before  the  final  plan  of  attack  is  decided 
upon. 

If,  on  the  other  hand,  the  lésion  occupies  the  sella  tur- 
cica and  is  confîned  within  an  intact  though  possibly  dis- 
tended  pocket  of  dura,  an  approach  from  the  side,  as  so 
many  hâve  pointed  ont,  is  most  hazardous,  if  not  wellnigh 
impossible  ;  and  it  is  in  thèse  cases  that  the  transphenoidal 
opérations  naturally  become  the  ones  of  choice.  In  some  in- 
stances, indeed,    as    in    the    case    described    by    Erdheim,    the 
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tumor  may  actually  project  into  the  sphenoidal  cells  rather 
than  into  the  cranial  chamber.  Ail  opérations,  however,  which 
open  up  the  cranial  base  after  traversing  the  nasal  fossa  are 
prone  to  be  followed  by  meningeal  infection,  and  this  as 
much  as  anything  else  lias  been  the  élément  which  lias  de- 
terred  surgeons  from  eager  acceptance  of  Schloffer's  opéra- 
tion. After  ail,  by  whatever  niethod  of  approach  they  may  be 
attacked,  little  can  be  expected  of  an  opération  for  an  epi- 
thelial  tumor  of  the  gland,  beyond  the  temporary  palliation 
of  pressure  symptoms,  for  at  best  their  removal  from  this 
inaccessible  région  must  be  fragmentary  and  incomplète. 

Now,  leaving  the  tumor  question  aside  and  considering 
the  probability  that  surgeons  may  be  called  upon  in  the 
future  to  treat  certain  of  the  conditions  associated  with  altér- 
ations in  the  pituitary  gland  which  are  not  necessarily  ac- 
companied  by  great  enlargement,  there  can  be  little  doubt 
but  that  the  transphenoidal  route  wiil  be  most  often  followed. 
Of  the  various  modifications  of  this  opération  a  direct 
médian  approach  through  the  nose  is  not  only  far  less  muti- 
lating  that  any  other  mid-line  opération,  such,  for  example, 
as  the  intermaxillary  or  hucco-nasal  procédure  suggested  by 
Gussenbauer  and  Kônig,  but  also  possesses  the  advantage 
over  any  latéral  route,  whether  transmaxillary  or  intranasal, 
in  the  lessened  liklihood  of  missing  the  situation  of  the  mesi- 
ally  placed  gland.  The  important  factor  seems  to  me  to  be  a 
direct  extracranial  mid-line  approach  by  the  shortest  possible 
route. 

There  are  a  number  of  modifications  of  Schloffer's  nasal 
procédure,  with  either  a  mesial  or  latéral  reflection  of  the 
nose,  with  or  without  opening  of  the  frontal  sinuses  and 
with  or  without  removal  of  more  than  the  médian  septum 
and  cells  of  the  ethmoid.  Schloffer  in  his  first  case  deflected 
the  nose  to  the  side,  sacrificed  the  internai  wall  of  the  orbit 
as  far  as  the  optic  nerve  and  likewise  the  internai  wall  of 
the  maxillary.  As  lias  been  true  of  the  attempts  to  reach  the 
Gasserian  ganglion,  more  heroic  measures  hâve  naturally 
been  employed  in  the  earlier  opérations  than  hâve  since 
proved  necessary,  and  the  method  firstcarried  out  by  Schloffer 
will  doubtless  undergo  as  niany  modifications  at  the  hands 
of  subséquent  operators  as  the  Hartley-Krause  opération  lias 
undergone.    For  a  time    presumably    no    two    individuals    will 
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approach  the  gland  in  exactly  the  same  way,  and  whether  it 
is  désirable  to  combine,  after  the  method  attributed  to  Gior- 
dano,  a  temporary  ostéoplastie  resection  of  the  anterior  wall 
of  the  frontal  sinuses  together  with  the  osseous  portion  of  the 
nose,  or  indeed  whether  this  is  practicable  in  conditions  other 
than  acromegaly,  in  which  the  frontal  sinuses  are  apt  to  be 
enlarged,  must  be  left  for  future  détermination. 

Hésitation  to  accept  the  transphenoidal  opération  in  view 
of  the  likelihood  of  meningeal  infection  will  be  lessened  in 
the  future,  in  view  of  Crowe's  discovery  of  the  rapid  appear- 
ance  of  formaldyhide  in  the  cerebrospinal  fluid  after  the 
administration  of  urotropin*  —  a  matter  which  is  of  import- 
ance not  only  in  ail  of  thèse  transphenoidal  opérations  but 
in  cases  of  basai  fracture  or  in  other  conditions  in  which  in- 
fection of  the  méninges  is  threatened. 


*  S.  J.  Crowe.  On  the  Excrétion  of  Hexitmethylenamence  in  the 
Cerebrospinal  Fluid.  The  Johns  Hophins  Hospital  Bulletin,  1909, Vol. 
XX,  p.  102. 
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Rûckblick  auf  2000  Operationen 
wegen  Appendizitis.* 

Von  Prof.  Dr.  JULIUS  SCHN1TZLER. 
(Aus  der  Chirurg.  Aldrilung  des  k.  k.  Krankenhauscs  Wieden  in  Wien). 


Meine  Ausfûhrungen  an  dieser  Stelle  sollen  keine  rein 
statistische  Erlàuterung  der  2000  Operationen,  welche  ich  bis 
zu  Beginn  dièses  Jahres  wegen  Appendizitis  ausgefùhrt  habe, 
sein  und  ebensowenig  beabsichtige  ich  hier  auf  eine  Be- 
sprechung  der  ganzen  Appendizitisfrage  einzugehen.  Die  an- 
gefùhrte  Zahl  der  Operationen,  sowie  die  grosse  Zahl  von 
Appendizitisfâllen,  deren  Verlauf  ich  ohne  operatives  Eingrei- 
fen  verfolgt  habe  —  in  den  letzten  sieben  Jahren  an  meiner 
Abteilung  242  Falle  mit  vier  Todesfàllen  —  sollen  nur  die 
Grundlage  zeigen,  auf  welche  sich  meine  Ausfûhrungen  auf- 
bauen,  Ausfûhrungen,  die  nur  aphoristisch  eine  Reihe  kontro- 
verser  Punkte  aus  dem  so  vielbearbeiteten  Kapitel  der  Appen- 
dizitis erôrtern  sollen. 

\\  enn  ich  zunàchst  doch  mit  einigen  Zahlen  beginnen 
will,  die  ja  das  Gerippe  dièses  Berichtes  bilden  mûssen,  so 
sei  erwâhnt,  dass  von  den  2000  Operationen  1063  sogen.  In- 
tervalloperationen,  937  Operationen  im  akuten  Stadium  waren. 
Von  den  1063  Intervalloperationen  starben  5  (0,47  °o  ),  von  den 
937  im  akuten  Stadium  Operierten  99  (10,5%). 

Die  Dilïerenz  zwischen  den  beiden  Geschlechtern  in  Be- 
zug  auf  ihr  Befallenwerden  von  der  Appendizitis  ist  so  gering, 
dass  man  wohl  von  einer  gleichmàssigen  Beteiligung  beider 
Geschlechter  sprechen  kann.  Wenn  ich  aber  hervorhebe.  dass 
bei  einer  Form,  der  sogen.  chronisch  anfallsfreien  Form  der 
Appendizitis  meine  persônliche  Zusammenstellung  in  Uberein- 


*  Vorgetragen  in  der  gemeinsamen  Sitzung  der  internen  und  ehi- 
rurgischen  Sektion  dos  XVI.  Intern.  Med.  Kongresses  zu  Budapest  am 
%.  September  1909. 
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stimmung  mit  der  letzten  grossen  Beiiiner  Sanunelôtatiôtik 
ein  Ûberwiegen  des  weiblichen  Geschlechtes  u.  z.  speziell 
junger  Mâdchen  ergibt,  so  werde  ich  auf  die  Bedeutimg  die- 
ser  Tatsache  bald  zuriickzukommen  haben. 

Als  nicht  mehr    kontrovers  betrachte    ich    die    Frage,    ob 
die  Appendizitiô  tatôàchlich  in  den  letzten  Jaliren  zugenom- 
men  hat  oder  ob  dièse  Zunahme    nur    eine    durch    Anderung 
der  Diagnostik  vorgetàuschte  ist.   Durcli  kritische    Statistiken 
erscheint  mir  zweifellos  festgestellt.  dass    nicht    die   Appendi- 
zitis, sondera  nur  ihre  Diagnose  haufiger  geworden    ist    u.    z. 
wie  ich  hinziifiigen  môchte,  sowohl  die  richtige  als  die  falsche 
Diagnose  der  Appendizitis.  Erkannte  man  fruher  die  —  damais 
anders  benannte  —  Ap|»endizitis  nur    bei    Vorhandensein    des  . 
typisch  lokalisierten  Exsudâtes  und  war  man    fôrmlich    blind 
fiir    aile    anderen    uns    heute    gelàufîgen   Formen  und  Stadien 
dieser  Krankheit,  so  hat  sich  dann  bei  einer   grossen    Anzahl 
von  Arzten  und  speziell  von  Chirurgen    anstatt    dieser    Blind- 
heit    eine    diagnoâtiàche    Geôiclitàfeldeinâcliiànkung    heraus- 
arebildet,  die  das  Résultat  hatte.  dass  man    fast  nur  mehr  die 
Appendizitis  sah  —  allerdings  zunieist  mit  Recht.    Was    aber 
die  falschen  Diagnosen  —  ich  meine  die  Annahme    einer  Ap- 
pendizitis dort,  wo  sie  nicht  vorliegt  — -  betrifft,    so    erscheint 
es  mir  bemerkenswert,  dass  in  vielen  Fâllen    trotz  der  opera- 
tiven  Autopsie  eine  Korrektur    der    Fehldiagnose    unterbleibt. 
Das  gilt  sowohl  von  akuten  als  von  chronischen  Fàllen.  Man 
hat  -sich  so  sehr  daran  gewôhnt,  die  eitrige  Peritonitis  als  zu- 
meist  von  einer  Appendizitis  ausgehend    zu    betrachten,    dass 
man  nunmehr,  wenn  man  bei  einer  Peritonitis  keinen  anderen 
Ausgangspunkt  flndet,  den  Appendix    als    den    Vermittler    be- 
trachtet,  auch  wenn  er  nur  die  peritonitischen  Erscheinungen 
aufweist,  die  eben  jedes  intraperitoneale  Gebilde  unter  diesen 
Uinstànden  zeigt.  Als    Beispiel    verweise    ich    nur    auf   einige 
Krankengeschichten    Sonnenburgs    in    einem    fiir    die    heutige 
Sitzung  erstatteten  Référât.  Bei  eitriger  Peritonitis  und  kauni 
verandertem  Appendix    wird  dièses    doch    als    Ausgangspunkt 
der    Peritonitis    betrachtet.    Wohl   jeder    Ghirurg   wird    schon 
unter  solchen  Verhaltnissen  den  Wurmfortsatz  exstirpiert  ha- 
ben, ich  habe  dies  in  fûnf  derartigen  Fàllen  getan,    uni    mich 
erst  nachtraglich  davon  zu  ùberzeugen,  dass  der    nur    an    der 
Serosatlàche  schwerer  erkrankte  Appendix  nicht  der  Ausgangs- 
punkt der  Erkrankung  sein  kônne  (drei  dieser  Fàlle    betrafen 
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Kinder  mit  Pneumokokkenperitoniliden).  Die  Literatur  zeigt 
nun,  dass  viele  solclie  Fàlle  im  Anschluss  an  die  Opération 
ii'enesen  —  auch  meine  Fâlle  wurden  areheilt  —  und  vielfach 
wird  daraus  der  Schluss  gezogen,  der  Appendix  musse  doch 
die  Ursache  der  Erkrankung  gewesen  sein.  Dièse  Schlussfol- 
gerung  ist  durchaus  niclit  zwingend  und  wenn  Sonnenburg 
in  seinem  erwàhnten  Référât  von  Peritonitis  mit  sekundàrer 
Appendizitis  spricht,  so  ist  auch  das  noch  ein  zu  weit  gehen- 
des  Zugestàndnis  an  die  in  solchen  Fàllen  eben  falsche 
Diagnose  einer  Appendizitis.  Und  ebenso  wie  bei  den  erwàhn- 
ten Fàllen  akuter  Erkrankung,  fâllt  es  vielen  Ghirurgen 
schwer,  wenn  sie  unter  der  Annahme  einer  chronischen  Ap- 
pendizitis einmal  einen  tatsàchlich  nicht  kranken  Wurmfort- 
satz  entiernt  haben,  sich  selbst  zuzugestehen,  dass  réelle  pa- 
thologisch-anatomische  Verànderungen  fehlen  und  so  mancher 
ist  geneigt.  aus  einigen  kleinen  Hàmorrhagien,  aus  einer  Ob- 
litération im  peripheren  Teil  des"  Appendix  die  Berechtigung 
zum  Festhalten  an  der  Diagnose  der  Appendizitis  abzuleiten, 
worin  ich  auf  Grand  meiner  persônlichen  Erfahrungen  diesen 
Ghirurgen  (und  auch  pathologischen  Anatomen)  nicht  folgen 
kann.  Auf  dièse  Fragen  werde  ich  an  anderer  Stelle  nàher 
eingehen,  hier  wollte  ich  nur  andeuten,  worin  mir  heute  in 
der  Diagnose  der  Appendizitis  zu  weit  gegangen  zu  werden 
scheint. 

Aber  dièse  Differenzen  spielen  eine  verschwindende  Rolle  — 
fur  meine  persônliche  Statistik  bei  den  akuten  Fàllen  und 
chronischen  Fàllen  zusammen  kaum  2%  —  gegenùber  der 
ungeheueren  Hâufîgkeit  der  unzweifelhaften  Appendizitis  und 
gerade  dièse  Hàufigkeit  bat  die  verschiedensten  Erklàrungs- 
versuche  provoziert. 

Untei'  den  verschiedmien  liiclitungen,  welche  fur  die  Auf- 
fassung  der  Àtiologie  der  Appendizitis  in  Betracht  kommen, 
bekenne  ich  mich  als  unbedingten  Anhànger  der  mccliani- 
âchen  Auffassung.  Nicht  die  Hàufigkeit  der  Appendizitis  er- 
scheint  erklàrimgsbedùrftig,  viel  merkwùrdiger  erscheint  es, 
dass  der  Wurinfortsatz.  den  mnn  in  Anlehnung  an  ein  W  ort 
von  Reclus  als  Quadratur  einer  SackgaàJe  bezeichnen  kann. 
so  oft  gesund  bleibt.  Meine  Beobachtungen  am  Opérations- 
tisch  haben  mir  den  Abschluss  resp.  die  Verengung  des  Ap- 
pendix durch  Narben,  Schleimhautschwellungen,  Kotsteine 
und  ïorsionen  —  schon  leichte  Grade  einer  Torsion  geniïgen, 
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um  hochgradige  Abflusshindernisse  zu  bilden  —  zu  hàufig 
gezeigt,  um  nach  entlegeneren  Erklàrungen  fur  das  Zustande- 
komnien  und  die  deletàren  Steigerungen  der  Entzùndungs- 
prozesse  zu  suchen.  Ich  schliesse  mich  jenen  Autoren  an, 
welche  in  erster  Linie  eine  Enteritiâ  im  Appendix  als  die 
Grundlage  der  weiterhin  durch  die  ôpeziellen  mechaniâchen 
Momente  oft  so  deletàr  verlaufenden  Erkrankung  annehmen. 
Bekanntlich  ist  ja  in  der  letzten  Zeit,  insbesonders  von  Kretz, 
die  hâmatogene  Entstehung  der  Appendizitis  und  speziell  ihr 
Auftreten  nach  Angina  in  den  Vordergrund  gestellt  worden, 
und  man  ist  so  weit  gegangen,  bei  bestehender  Enteritis  die 
konsekutive  Appendizitis  durch  Aufnahme  von  Bakterien  aus 
dem  enteritisch  erkrankten  Darin  in  die  Blutbahn.  also  als 
hâmatogen  entstanden  aufzufassen.  eine  ebenso  gesuchte  als 
unbegrundete  Auffassung.  Dass  Infektionskrankheiten  und  spe- 
ziell  Anginen  der  Appendizitis  manchmal  vorhergehen.  kann  ich 
bestâtigen  und  in  ganz  vereinzelten  Fallen  mag  auch  eine  meta- 
statische  Entstehung  nacliweisbar  sein,  unter  nieinen  Fallen  ist 
sie  mir  allerdings  nur  in  zwei  Fallen  nach  dem  klinischen 
Verlauf  und  dem  Aussehen  des  Appendix  wahrscheinlich.  In 
allen  anderen  Fallen  ist  mir  eine  andere  Art  des  Zusammen- 
hanges  plausibler.  In  einer  Reihe  von  Fallen  ist  es  gewiss 
die  oft  die  verschiedensten  Infektioiiôkrankheiten  begleitende 
Enteritiâ,  die  in  der  frûher  angedeuteten  Weise  die  Appen- 
dizitis einleitet.  Mitunter  liegen  aber  die  Verhaltnisse  so,  dass 
sich  .eine  ganz  andere  Erklârung  aufdrangt.  Am  besten  wird 
dies  an  der  Hand  eines  Falles  klar. 

Ich  operierte  einen  Knaben,  der  im  Anschluss  an  eine  Angina 
an  einer  durch  die  typischen  Symptôme  charakterisierten  Appendizi- 
tis erkrankt  war.  Die  Anamnese  ergab,  dass  vor  vielen  Jahren  die 
ërste  Attaque  abgelaufen  war  und  dass  seither  ait  jede  Angina  eine 
Appendizitis  sich  anschloss.  Die  Opération  ergab  einen  fast 
vôlligen  Yersclilusa  des  Appendix,  nahe  dem  Coecum  und  hinter 
dieser  Sténose  ein  ehronisches,  frisch  exazerbiertes  Empyem. 

Was  Sprexgel  schon  vermutet,  dass  aZuâtandôânderun- 
gen»  des  Appendixtràgers  unter  dem  Einfluss  einer  Angine 
(resp.  anderen  Infektionskrankheit)  die  Virulenz -der  im  Ap- 
pendix langst  bereit  liegenden  Bakterien  erhôhen,  das  wird 
durch  solche  Beobachtungen  wohl  ausser  Zweifel  gestellt. 

In  einem  anderen  Fall  sah  ich  eine  akute  Appendizitis  kurz 
nach  dem  Alitant'  einer  Diphtérie.  Auch  hier  handelte  es  sidi  uni  ein 
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frisch  aufgeflackertes  Empyem  in  einem  fast  ganz  abgeschlossenen  Ap- 
pendix;  die  bakteriologische  Untersuchung  ergab  im  Appendixeiter  nur 
Bakt.  coli,  im  Rachen  Diphteriebazillen  und  Streptokokken. 

Alào  auch  hier  keine  hâmatogene  Infektion,  ôondern 
Diôpoôitionôânderung. 

Ganz  abgesehen  von  der  Kritik  Aschoffs  an  Kretz'  Be- 
funden  erscheint  es  auch  schwer  verstàndlich,  waruni  die 
mykotiâchen  Embolien  gerade  a  m  Appendix  lokaliàiert  ôein 
ôollten.  Dass  solche  Bakterienembolien  auch  am  Ileum  vor- 
kommen,  erwâhnt  Kretz  gelegentlich.  Unerklàrlich  bliebe  die 
Prâdilektion  des  Appendix  fur  embolische  Erkrankung,  wâh- 
rend  die  Prâdilektion  fur  enterogene  Erkrankung  resp.  deren 
Steigerung  aus  mechanischen  Momenten  naturgemâss  sich 
ergibt.  Auch  muss  doch  hervorgehoben  werden,  dass  wir  bei 
Pyàmie  eine  Appendizitis  nie  zu  sehen  bekbmmen  !  Nicht  un- 
interessant  erscheint  uns  die  Tatsache,  dass  sich  unter  mei- 
nen  wegen  akuter  Appendizitis  Operierten  eine  grôôôere  Zahl 
von  Reiôenden  befindet,  teils  Fremden,  die  in  \Yien  erkrank- 
ten,  teils  wieder  Einheimische,  die  auf  der  Reise  erkrankten 
und  krank  uach  Wien  zurùckgebracht  wurden.  Die  unge- 
wohnte  Kost  erklàrt  wohl  die  Enteritis,  die  im  Appendix  zur 
schwerwiegenden  Erkrankung  wurde. 

Von  den  erkrankten  Reisenden  fûhrt  ein  Ubergangsfall 
besonderer  Art  zu  den  traumatiâdi  verursachten  oder  aus- 
gelôsten  Appendizitiden. 

Dieser  Fall  betraf  einen  Offizier,  der  im  Vorjahr  im  Anschluss  an 
den  Distanzritt  Budapest — Wien  resp.  in  den  Ietzten  Stunden  dièses 
Bittes  an  einer  schweren  Appendizitis  erkrankte,  von  der  ilm  die 
Frûhoperation  bei'reite. 

Daneben  verfûge  ich  uher  zwei  traumatiôch  auôgelôâte 
Appendizitiden  —  eine  nach  Sprung  von  betrâchtlicher  Hôlie, 
eine  im  Anschluss  an  einen  Fussstoss  gegen  den   Bauch. 

In    diesen    beiden    Fâllen    fanden    sich    Kotsteine,     Gangrân    und 

Perforation.  Auch  dièse  beiden  Fâlle  wurden  operativ  geheilt. 

Hier  schliesst  sich  naturgemâss  die  Erôrterung  ûber  die 
Bedeutung  der  Kotôteine  fur  die  Àtiologie  der  Appendizitis 
an.  Bekanntlich  gestehen  manche  Autoren  diesen  Gebilden 
eine  grosse  Rolle  bei  der  Entstehung  der  Appendizitis  zu, 
wâhrend  andere  ihre  Bedeutung  leugnen,  ja  geradezu  von 
einer  Schutzwirkung  des  Kotsteines  auf  die  von  ihnen  be- 
rûhrten  Stelleu  (1er  Appendixwand   sprechen.    Sprengel    misst 
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ihnen  mehr  Bedeutung  fur  die  Entwicklung  als  fur  die  Ent- 
stehung  der  Appendizitis  zu.  Hier  kann  doch  wieder  nur  die 
klinische  Erfahrung  entscheiden.  Zunàchst  muss  ich  —  mit 
Riedel  und  Sprexgel  —  betonen,  dass  gerade  bei  den  schwe- 
ren,  gangrânôsen  Formen  der  Appendizitis  die  Kotsteine  — 
und  ich  fuge  hinzu  :  groàôe  Kotsteine  besonders  hâufîg  ge- 
funden  werden.  Vor  Allem  aber  muss  ich  betonen,  daàà  bei 
den  Intervalloperationen  ivirkliche  Kotôteine  âuààeràt  ôel- 
ten  gefunden  werden.  Ich  betone  «wirkliche  Kotsteine», 
denn  eingedickten  Kot  fîndet  man  oft  genug  bei  den  à 
froid  Operationen.  Wenn  man  aber  die  typischen,  so  lange 
fur  Kirschenkerne  etc.  gehaltenen  Kotsteine  gerade  bei  den 
schweren  akuten  Anfâllen  findet,  so  kann  man  nur  zwei  Môg- 
lichkeiten  annehmen  :  entweder,  dass  unter  dem  Einfluss  des 
akuten  Anfalles  dièse  Gebilde  sich  formieren  —  und  das  ist 
doch  recht  unwahrscheinlich  —  oder  -  und  dies  ist  eben 
das  Wahrscheinliche  —  daâà  bei  Vorhandenâein  éditer 
Kotôteine  ein  akuter,  ôdiwerer  An f ail  nicbt  lange  auf  ôich 
ivarten  lâôôt.  Man  hat  ja  bekanntlich  dièse  Kotsteine  und 
ihre  Konsequenzen  schon  vielfach  mit  den  Gallensteinen  und 
ihren  Schicksalen  verglichen.  Der  Vergleich  làsst  sich  noch 
viel  besser  durchfûhren,  wenn  man  nicht  an  das  Verhalten 
der  Gallensteine  in  der  Gallenblase  und  im  Ductus  cyslicus, 
sondern  an  das  Verhalten  des  Darmes  und  der  Gallensteine 
beim  Durchbruch  grosser  Gallensteine  in  den  Darm  und  die 
Erseheinungen  beim  Galleiiôteinileuô  denkt,  Ich  will  dies 
nicht  weiter  auslùhren.  In  Hinblick  auf  die  sonderbare  Aul- 
fassung  von  der  Schutzwirkung  der  Kotsteine  auf  die  Ap- 
pendixwand  will  ich  nur  darauf  hinweisen,  dass  zirkulàre  De- 
kubitusgeschwùre  oder  wenigstens  deutliche  Druckmarken  in 
der  Schleimhaut  des  Appendix  ein  so  typischer  Befund  sind, 
dass  ich  mehrmals  bei  Frùhoperationen  den  an  diesen  Be- 
funden  schuldtragenden,  schliesslich  ausgetriebenen  Kotstein 
im  Coecum  fùhlen  konnte,  dass  ferner  bei  zahllosen  à  froid 
Operationen  zirkulàre  Narben  im  Bereiche  des  Appendix  als 
Endresultat  der  erwahnten  Dekubitusgeschwùre  gefunden  wer- 
den, lauter  Befunde,  die  von  der  «Schutzwirkung»  des  Kot- 
steines  auf  die  Appendixwand  wenig  verraten  ! 

Die  einst  als  so  bedeutungsvoll  betrachtete  Rolle  der 
Fremdkôrper  fur  die  Appendizitis  ist  wohl  ausgespielt  —  al- 
lerdings  nur  im  Wurmfortsatz  ;  in  den  Kôpfen  der  Laien  und 
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auch  noch  manclier  Àrzte  lebt  dièse  Idée  noch  minier.  Je 
einmal  fand  ich  einen  Holzspalm  und  ein  Kiimmelkorn  ini 
Appendix,  das  war  die  ganze  Fremdkôrperausbeute  in  ?000 
Fallen  ! 

Gestatten  Sie  mir  nun  einige  Bemerkungen  ûber  die  Bak- 
teriologie  der  Appendizitis  in  ihren  Beziehungen  zur  Klinik. 
Haim  hat  die  ursàchliche  Bakterienart  zuni  pathologisch-ana- 
tomischen  Bild  und  zur  Prognose  der  Appendizitis  in  bestimmte 
Beziehungen  zu  bringen  versuclit.  Er  béton t  die  Malignitât 
der  Streptokokkenappendizitis,  als  deren  typischen  Ausdruck 
er  die  ganz  kleinen  Perforationen  ohne  Kotstein  ansah,  und 
hob  demgegenûber  die  relative  Gutartigkeit  der  Koli-Appen- 
dizitiden  hervor.  Leider  liabe  ich  uichtâ  davon  bei  meinen 
Unterôuchungen  bestàtigt  gefanden  !  Weder  die  Prognose 
auf  Grund  des  bakteriologischen  Befundes,  noch  die  Ent- 
stehung  der  kleinen  Perforationen  gerade  durch  Streptokok- 
ken  kann  ich  als  gesetzmàssig  gelten  lassen.  Ausschlaggebend 
ist  ja  nicht  die  Art,  sondern  die  Virulenz  der  Bakterien  und 
es  fragt  sich,  ob  wir  fur  dièse  ein  Kriterium  haben.  Zweifel- 
los  besitzen  wir  ein  solclies  :  es  iôt  das  kliniôche  Bild,  daâ 
der  Patient  darbietet. 

Als  die  Fruhoperation  aufkam,  als  nian  sich  so  oft  ùber- 
zeugen  konnte,  dass  trotz  eines  durchaus  nicht  schweren  kli- 
nischen  Bildes  ein  sehr  schwerer  pathologisch-anatomischer 
Befund  am  Appendix  bestehen  kônne.  hat  nian  dièse  Diskre- 
l>anz  mit  Reclit  als  Motiv  fur  die  Fruhoperation  lierangezogen. 
Ich  habe  schon  aul*  dem  Ghirurgenkongress  1905  meiner  An- 
sicht  dahin  Ausdruck  gegeben,  dass  die  Prognose  doch  in 
erster  Linie  dem  klinUchen  Bild  und  nicht  dem  pathologisch- 
anatomisclien  Befund  entspricht,  d.  h.,  dass,  wenn  wir  bei 
guten  kliiiiôchen  Befiinden  operieren,  die  Prognose  auch  bei 
sehr  bôôem  pathologi.ich-anatomischen  Befund  cine  gute  i->t. 
Zu  den  Kriterien  des  guten  Befundes  gehôrt  allerdings  ausser 
entsprechender  Herztatigkeit  und  nonnalem  Sensoriuni.  erhal- 
tene  Darmtatigkeit  und  Fehlen  des  Meteorismus.  Operieren 
wir  in  diesem  Stadium,  d.  h.  bei  klinisch-syniptomatologisch 
gùnstigem  Befinden,  und  verschleclitert  sich  nacli  der  Opéra- 
tion das  Befinden  des  Pafienten,  so  diirfen  wir  nach  meiner 
Ansicht  dièse  Verschlechterung  nicht  als  einfach  selbstver- 
stàndliche  Folge  des  schweren  pathologisch-anatomischen  Be- 
fundes auffassen  —  sonst  hàtte  sich  ja  «1er  Kranke  schon  vor 
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der  Opération  schlecht  befînden  mùssen  —  sondern  wir  mûs- 
sen  dann  mit  der  Tatsache  rechnen,  dass  die  Opération  die 
Verschlechterung  des  Zustandes  nach  sich  gefûhrt  hat.  Aller- 
dings  zeigt  die  schwere  palhologisch-anatomische  Verande- 
rung  des  Appendix  uns.  dass  eine  Gefahr  dem  Kranken  viel- 
leiclit  bevorstand,  dass  also  ein  Eingriff  zur  Beseitigung  die- 
ser  Gefahr  berechtigt  war,  Nur  wer  iiber  die  nôtige  Selbàt- 
kritik  verfûgt,  uni  sich  in  dieser  Beziehung  keinen  Selbst- 
tâuschungen  hinzugeben,  wird  zu  einer  richtigen  Indikations- 
stellung  bezûglich  der  Appendizitisoperation  gelangen  !  (Broca 
hat  in  recht  anschaulicher  Weise  die  Psychologie  der  Opera- 
teure  in  Bezug  auf  diesen  Punkt  geschildert.) 

Wen,n  ich  gesagt  habe,  dass  die  Prognose  des  appendi- 
zitischen  Anfalles  von  der  Virulenz  der  Bakterien  abhângt,  so 
muss  ich  nun  noch  einen  zweiten  ausschlaggebenden  Faktor 
anfùhren  :  die  Lagerung  deà  Appendix.  In  einer  Beihe  von 
Fàllen  ist  der  Wurmfortsatz  —  entweder  durch  Lagerung 
hinter  dem  Cœcum  und  Kolon  ascendens  oder  hinter  dem 
Mesenterium  ileo.cœcale  im  praktischen  Sinn  extraperitoneal 
gelagert. 

Dass  dadurch  die  Gefahr  der  Entstehung  einer  allge- 
meinen  Peritonitis  wesentlich  eingeschrânkt  wird,  ist  selbst- 
verstandlich.  Hervorheben  muss  ich  aber,  dass  es  sich  bei 
dieser  Lagerung  um  angeborene  Verhâltnisse  handelt.  Einen 
in  analoger  Weise  wirkenden  Schutz  infolge  von  Venvach- 
àungen,  die  ôich  wàhrend  einer  appendixituchen  Attaque 
auàgebildet  liaben  und  nun  fur  die  spàteren  Anfalle  fôrmlich 
als  Schutzorgane  wirken,  âieht  mon  kaum  je.  Jedenfalls  ist 
ein  solches  Vorkommnis  praktisch  nicht  in  Betracht  zu  ziehen 
und  die  daraufhin  von  so  vielen  Seiten  aufgestellte  Behaup- 
tung,  dass  nach  einem  schweren  Anfall  die  weiteren  Anfalle 
eben  infolge  der  schùtzenden  Verwachsungen  iveniger  gefàhr- 
lich  ôeien,  iàt  durchauô  falôch. 

Nur  wenige  Bemerkungen  môchte  ich  an  dieser  Stelle 
ùber  die  von  verschiedenen  Seiten  besprochene  kliniôche 
Diagno.se  der  Lagerung  deà  Appendix  einschalten.  Was  an 
dieser  Diagnostik  selbstverstàndlich  ist:  dass  ein  nach  aufwarts 
gelagerter  Wurmfortsatz  Schmerzen  in  der  Gallenblasengegend 
ein  im  Douglas  gelegener  Appendix  bei  seiner  Entzundung 
Blasen symptôme  hervorrufen  kann,  fîndet  sich  in  der  Begel 
bestatigt.     Fur    die    ganz    regellose    und    im    Einzelfalle  ùber- 
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raschende  Lokalisation  der  Schmerzen  haben  wir    aber   keine 
Erklàrung. 

So  sah  ich  eine  akute  Appendizitis  Opération  am  zweiten  Tag), 
die  mit  den  heftigsten  Schmerzen  in  der  linhen  Urvberbauchgegend 
begonnen  hatte.  Die  Opération  zeigte  den  vont  Kolon  ascendens  ge- 
deckten  Wuritifortsatz  steïl  nach  aufwûrts  l>is  nahe  an  die  untere 
Leberflâche  verlaufend. 

Solche  Inkongruenzen  findet  man,  soweit  meine  Auf- 
zeichnungen  reichen,  in  zirka  10%    aller  Falle. 

Erlauben  Sie  mir  nun  einige  Worte  zur  Diagnoàtik  und 
Fehldiagnoôtik  der  Appendizitis.  Die  typischen  und  wichtigen 
Symptôme,  der  lokale  Schmerz,  die  Muskelspannung,  das  Er- 
brechen,  spàtèr  die  Symptôme  der  fortschreitenden  und  all- 
gemeinen  Peritonitis  brauchen  ja  nicht  erst  erwàhnt  zu  wer- 
den  ;  dieser  Teil  der  Symptomatologie  beginnt  glùcklicher- 
weise  Allgemeingut  der  Ârzte  zu  werden.  Kbensowenig  soll 
hier  die  hàufige  Verwechâlung  mit  Adnexerkrankungen,  Extra- 
uteringraviditât,  Cholelithiasis,  Nephrolithiasis  etc.  erwàhnt 
werden.  Dass  beginneiide  Pneumonie  mit  appendizitischen, 
resp.  rechtsseitigen  peritouitischen  Erscheinungen  einhergehen 
kann,  ist  gerade  in  der  letzten   Zeit  mehrfach  betont  worden. 

Ich  selbst  war  drennul  in  der  Lage  Operationen,  zu  deren  dring- 
licher  Ausfùhrung  ich  gerufen  worden  war,  unter  Feststetlung  einer 
Pneumonie  abzulehnen.  Dir  Art  der  Atmung,  >ii''  F(  ststellung,  dass 
bei  geduldiger  Prilfunf/  die  Bauchdeckenspannung  ûberwindbar  war 
und  dass  ein  sehr  tief&r,  allmâliger  Drack  ohne  besondere  Schmer- 
zen ertragen  wurde  und  schliesslich  das  ganze,  nichl  immer  durch  Worte 
determinierbare  klinische  liild  schûtzten  mich  vor  der  Fehldiagnose. 

Wenig  gekannt  ist  die  Tatsache.  dass  im  Anschlusse  an 
Klyômen,  reôp.  liohe  Irrigationen  ein  Krankheitsbild  vor- 
kommen  kann,  das  einer  Peritonitis.  resp.  Appendizitis  t;iu- 
schend  gleicht.  Schmerz,  Erbrechen,  Bauchdeckenspannung, 
sogar  verfallenes  Aussehen  vereinigen  sich,  uni  die  Fehl- 
diagnose zu  provozieren  und  ich  habe  einmal  in  einem  der- 
artigen  Fall  gemeinsam  mit  dem  sehr  erfahrenen  und  beson- 
nenen  Iïausarzt  auch  die  operative  Konsequenz  ans  dieser 
Fehldiagnose  gezogen.  Die  Patientin.  die  in  spater  Xacht- 
stunde  operiert  wurde,  war  vom  nàclisten  Morgen  an  gesund 
und  sehr  dankerfûllt  !  Die  Erklàrung  fur  dièse  diagnostische 
Tàuschung  —  ich  habe  spater  in  der  englischen  Literatur 
analoge  Fàlle  anget'ùhrl   gefunden  —    ist    wohl    in    der    durch 
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eine  plôtzliche  starke  Fûllung  von  Cœcum  ev.  auch  Appendix 
ausgelôsten  Reizung  zu  suchen. 

Es  ist  weder  môglich,  noch  ware  es  angezeigt,  an  dieser 
Stelle  anf  aile  Môglichkeiten  einer  Verwechslung  zwischen 
akuter  Appendi&itiô  und  anderer  Erkrankungen  einzugehen. 
Nur  eine  allgemeine  Regel  môchte  ich  aufstellen.  Findet  man 
bei  der  Opération,  die  man  wegen  Erscheinungen  allgemeiner 
Peritonitis  ausgefûhrt  hat,  keine  Peritonitiâ  und  dabei  auch 
den  nach  der  Entfernung  natùrlich  auch  in  aufgeschnittenem 
Zustand  untersuchten  Appendix  nicht  wirklich  krank,  so  suche 
man  nicht  weiter  in  der  Bauchhôhle  herum.  Das  Fehlen  der 
Peritonitis  macht  dièse  Untersuchung  zur  Pflicht  Findet  man 
aber  bei  der  Laparotomie  Peritonitis,  so  begniige  man  sich 
nicht  mit  der  Feststeltung  eines  zweifelhaften  Befundes  am 
entternten  Appendix.  Zeigt  dieser  in  der  Schleimhaut  nicht 
makroôkopiôch  eindeutige  Verânderungen,  so  wird  die  Ur- 
sache  der  Peritonitis  eben  anderwarts  zu  suchen  und  zu  be- 
seitigen  sein  und  der  Erfahrene  —  die  erste  operative  Fehl- 
diagnose  bleibt  auch  diesem  nicht  immer  erspart  —  wird  oft 
genug  aus  der  Beschatïenheit  des  peritonealen  Exsudâtes 
darùber  orientiert  sein,  ob  er  den  Frkrankungsherd  in  den 
Adnexen,  einem  Ulcus  ventriculi,  der  Gallenblase  etc.  zu 
suchen  hat.  Mehr  als  dièse  Andeutungen  kann  ich  hier  nicht 
geben. 

Auch  aile  Môglichkeiten  der  FehldiagnoAe  bei  der  chro- 
niôchen  Appendizitis  kônnen  hier  nicht  besprochen  werden. 
Nur  die  fur  die  Indikationsstellung  der  Intervalloperation 
wichtigen  Punkte  sollen  erwahnt  werden.  Ist  ein  frùherer  Anfall 
aknter  Appendizitis  in  der  Anamnese  sichergestellt,  so  genùgt 
dies  aus  spâter  zn  erôrternden  Grï'mden  fur  die  Indikations- 
stellung vollkommen.  Schwieriger  steht  die  Frage  bczûglich 
der  sogen.  chroniôch  anfall ôfreicn  Appendisdtiô.  Was  zu- 
nàchsl  die  patliologisch-anatomische  Seite  dieser  Frage  be- 
trifft,  so  schliesse  ich  mich  jenen  Autoren  (Aschoff  u.  a.)  an, 
welche  eine  primai-  chroniâche  Appendizitis  nicht  anerken- 
nen.  Es  handelt  sich  aber  um  die  klinisch-praktische  Seite 
der  Frage  :  kann  der  Wuimfortôatz  krank  ôein,  oh  ne  daôô 
jemalô  Zeichen  eineâ  akuten  Anfalleô  be.itanden  haben  ? 
Dièse  Frage  muss  unbedingt  bejaht  werden.  Ich  habe  schon 
frûher  auf  die  schleichende  Entstehung  stenosierender  Narben 
im    Appendix    infolge    von    Dekubitus     durch     Kotsteine    hin- 
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gewiesen,  hinter  dènen  sich  bald  ein  Hydrops,  baltl    ein    Em- 
pyem  entwickelt.  Darùber,  dass  solche  Appendizes  eine  Gefahr 
bedeuten  und  entfernl   werden  miissen,  sind    wohl    aile    einig, 
und    dass    dauernd    Beschwerden    —    Koliken,     Druckgefûhle 
etc.  —  hier  ihren  Ursprung  haben  kônnen,  ist  plausibel.  Dass 
solche  Schmerzen  falsch  ( —  im  Sinne  des  Arztes  !  — )  lokali- 
siert  werden  und  dass  wir  dann  von    einer  larvierten,   schwer 
erkennbaren  Appendizitis  sprechen  diirfen,  ist    wohl    bekannt. 
Die  Schwierigkeit  fur  die  Indikationsstellung  liegt  aber  darin, 
dass    ail    dièse    positiven    und    negativen    Kriterien    und  dazu 
noch  die  Druckempfîndlichkeit    in    der    Ileozôkalgegend    auch 
bei  Leuten  vorkommt,  deren  Appendix  zweifellos    normal    ist. 
Unter  dieàen    Umôtânden    âind   Irrtùmer   in    der  Diagnoôe 
und    Indikationôôtellung     der    alô     clironiâch     anfallôfrei 
diagnoôtixierten  Appendizitiâ  unvermeidlich,  und  wâhrend  die 
Chirurgen    in    den    symptomlos    entstehenden     Stenosen    und 
Empyemen  und  deren  Getahren  eine  Rechtfertigung    fur    ihre 
môglichst    radikale    Indikationsstellung    finden,    gibt    es    eine 
Reihe    von    Internisten,    die    durch    den    Anblick  eines    exstir- 
pierten,  gesunden  Appendix  zu  Bekàmpfern  der  à    froid    Ope- 
ration    geworden    sind.    Irrtùmer    sind,    dies    ist  ja  durch  die 
eben  gemachten  Ausfùhrungen  motiviert.  unvermeidlich.  Dass 
die    Entfernung    eines    gesunden    Appendix    im    Vergleich   zur 
Belassung    eines    schwerkranken,    wenn    auch    zunàchst    fast 
symptomlosen    Wurmfortsatzes    kaum    ein    Unglùck    darstellt, 
ist  schon  oft  und  mit  Recht  betont  worden.  Aber  darum  soll 
die  Gesundheit  einer  irrtùmlich  entfernten  Appendix   -  -  dièse 
Gesundheit  muss    sich    auf  Wandbeschaffenheit,    Gestalt    etc. 
beziehen    —    auch    rùckhaltlos    zugestanden    werden  und    die 
Berecbtigung  zur  Opération  in  den  allgemein  praktischen  Ge- 
sichtspunkten  und  nicht  in  ein  paar  bedeutungslosen  Schleim- 
hautblutungen    gesucht    werden  !   Es  ist  dann    statt   einer    ku- 
rativen  eine  prophylaktische  Appendektomie  gemacht  worden, 
und  ich  kann  darin  durchaus  kein  Unglùck  sehen.  Allerdings 
muss  aber  hier  ein  Punkt  besonders  erôrtert  werden.  Ist    ein 
solcher,  an  den  Schmerzen  nicht  schuldtragender  Appendix  — 
und  ich  glaube  an  die  Auslôsung  von  Schmerzen    von    einem 
rnakroskopisch    unverànderten,    normal    gelagerten    Appendix 
aus    nicht   -   -    entfernt    worden,  so    entsteht  naturgemàss    die 
Frage,  wo  die  Ursache  der  Schmerzen  liegt.   Ist    eine  Entero- 
kolitis     die     Ursache     der    Beschwerden,     worauf    besonders 
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Dieulsfoy,  bekanntlich  ein  àusserst  operationsfreundlicher 
Forscher,  hingewiesen  liât,  so  wird  wenigstens  die  diàtetisch- 
physikalische  Thérapie  nun  ohne  Hemmungen  erschôpft  wer- 
den  kônnen.  Bekannt  sjnd  die  hier  nur  anzudeutenden  Unan- 
nehmlichkeiten.  wenn  hinter  der  scheinbaren  Appendizitis  eine 
Gholelithiasis,  eine  Nephrolithiasis  oder  ein  Ulcus  ventriculi 
versteckt  war.  Sehr  haufig  handelt  es  sich  aber  uni  psychisch- 
neurotische  Vorgange,  und  die  im  Aufang  meiner  Ausfùhrun- 
gen  betonte  grôssere  Hàuligkeit  der  sog.  chronisch-anfallsfreien 
Appendizitis  beim  weiblichen  Geschlecht  in  der  Berliner 
Sammelstàtistik  und  in  meiner  persônlichen  Statistik  ist  wohl 
recht  charakteristisch.  Die  Ent.fernung  eines  normalen  Appen- 
dix  bei  einer  nervôsen  Patientin.  ein  Vorkommnis,  dessen 
nicht  vereinzeltes  Vorkommen  kein  ehrlicher  Chirure;  leu^nen 
wird,  ist  fur  den  Operateur  gewiss  mit  keinem  Ilochgefùhl 
verbunden,  fur  die  Patientin  aber  doch  zumeist  von  Vorteil 
und  kaum  je  von  Gefahi. 

Aber  ich  kann  es  nicht  unterlassen,  auf  eine  Fehlerquelle 
bei  der  Diagnose  der  chronisch  anfallsfreien  Appendizitis  hin- 
zuweisçn,  namlich  auf  die  beginnende,  resp.  latente  Lungen- 
tuberkuloâe.  Es  ist  ja  làngst  bekannt.  dass  beo-innende  Lun- 
gentuberkulose  oft  mit  Magenbeschwerden  und  auch  mit  Ma- 
genschmerzen  einhergeht,  Heute  wird  doch  jeder  solche  F'all 
auf  Druckempfîndlichkeit  in  der  Blinddarmgegend  untersucht, 
dièse  Empfîndlichkeit  oft  genng  geiunden  und  der  Weg  zur 
Fehldiagnose  ist  eingeschlagen  ! 

Ich  wurde  auf  diesen  Zusammenhang  durch  einen  Fall  aufmerk- 
sam,  den  ich  vor  zirka  sechs  Jahren  operiert  habe.  Typische,  chro- 
nische  Beschwerden,  die  schon  von  Internisten  behandelte  Patientin 
wird  zur  Appendektomie  in  das  Spital  gescliickt  und  nach  kurzer  Be- 
obachtung  operiert.  Keine  wesentlichen  Verânderungen  am  Wurm- 
fortsatz.  Wundheilung  normal.  Vier  WTochen  nach  der  Opération  eine 
innerhalb  weniger  Miiniten  Jetai  verlawfende  Hinnoptoe  !  Die 
Sektion  ergab  einen  kleinen,  klinisch  kaum  nachweisbaren  tuberkulô- 
sen  Herd  an  der  rechten  Lungenspitze.  Der  Darm  t'rei  von  tuberkulôsen 
Verânderungen. 

Ich  habe  seit  der  Beobachtung  dièses  Faites  begreiflicher 
Weise  dieser  Irrtumsquelle  besondere  Aufmerksamkeit  ge- 
schenkt  und  beispielsweise  einen  Fall  von  angeblicher  chro- 
nischer  Appendizitis  zu  operieren  abgelehnt,  weil  ich  eine  be- 
ginnende Lungentuberkulose  als  hôchstwahrscheinlich  annalim. 
Der  Patient  wurde  anderwarts  appendektomiert.  Im  Anschluss 
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an  die  Opération  rapides  Fortschreiten  der  Lungentuberkulose 
und  Tod  nach  wenigen  Monaten.  Ich  habe  mieh  ferner  durch 
Umfrage  bei  mehreren  erfahrenen  Internisten  dariiber  verge- 
wissern  kônnen,  dass  eine  solche  diagnostische,  in  diesen 
Fallen  of't  folgenschwere  Verwechslung,  wenn  auch  recht 
selten,  vorkommt,  Gerade  fur  die  Klârung  derartiger  Fàlle  hat 
sich  mir  in  letzter  Zeit  die  Ophthalmodiagnoôtik  sehr  gut 
bewàhrt.  (Von  den  Verwechslungen  zwischen  gewôhnlicher 
Appendizitis  und  Ileocoecaltuberkulo.se  ist  natiirlich  hier  nicht 
die  Rede.) 

Nach  diesen,  natiirlich  nur  aphoristischen  Bemerkungen 
ùber  die  Diagnostik  will  ich  auf  Gruncl  meiner  Resultate  die 
Indikatioiiôstelluiig  und  Thérapie  besprechen.  Unter  meinen 
2000  Operationen  sind  neben  1063  Intervall-Operationen  937 
im  akuten  Stadium  ausgefùhrte  EingrilYe.  Nur  letztere  sollen 
zunàchst  nâher  besprochen  werden.  Von  den  937  Operationen 
waren  112  Abszess-Inzisionen  (darunter  23  rektale  und  2  peri- 
neale  bei  Douglas-Abszessen)  und  825  radikale  Eingriffe.  Von 
letzteren  waren  444  sogenannte  Frûhoperationen  und  381 
spàter  als  48  Stunden  nach  Beginn  der  Erkrankung  ausge- 
fuhrt.  Ich  schalte  hier  ein,  dass  die  Termini  Friihoperation 
und  Intervalloperation  meiner  Ansicht  nach  ausschliesslich 
im  kliniôchen  Sinne  gebraucht  werden  dûrfen.  Es  geht  nicht 
an,  wenn  bei  einer  Intervalloperation  eingedickte  Eiterreste 
gefunden  werden,  dièse  Operationen  -  -  besonders  wenn  sie 
schlecht  ausgehen  —  zu  den  wâhrend  des  Anfalles  unternom- 
menen  zu  zahlen  und  ebensowenig,  dass  man,  wenn  der  Ope- 
rierte  noch  am  Tage  vor  der  Opération  ohne  aile  Krankheits- 
erscheinungen  seiner  gewôhnlichen  Beschai'tigung  nachge- 
gangen  ist,  wenn  min  altère  Verànderungen  am  Appendix  zu 
fînden  sind,  diesen  Fall  aus  der  Liste  der  Frûhoperationen 
streiche.  Wir  diirfen  dieâe  rein  aiiô  prahtiâchen  Geôichtô- 
punkten  geôchaffenen  Termini  der  Frùh-  und  Intervall- 
Operation  nur  vom  rein  kliniôchen  Standpunkt  auâ  be- 
trachten  ;  benùtzen  wir  sie  vom  pathologisch-anatomischen 
Standpunkt  aus,  so  gelangen  wir  zu  Selbstverstandlichkeiten. 
die  keinen  Wert  fur  unsere  therapeulischen  Entschliessungen 
haben.  Unter  meinen  Frûhoperationen  habe  ich  29,  d.  li.  6,5% 
Mortalitat,  unter  den  am  ersten  Tag  operierten  153  Fallen 
7  =  4,6%,  unter  den  am  zweiten  Tag  operierte  291  "22  Todes- 
falle.   Besonders  die  Mortalitat  am  ersten  Tag  isl   grôsser,  als 
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maii  erwàrten  sollte.  Âber  géra  de  unter  diesen  Todesfàllen 
befindet  sich  eine  Embolie  der  Pulmonalarterie,  eine  Trombophle- 
bitis  und  eine  schwere  Bauchdeckenphlegmone  bei  einem 
Diabetiker.  wàhrend  nur  vier  von  diesen  am  ersten  Krank- 
heitstag  operierten  153  Patienten  einer  Peritonitis  erlagen. 
An  anderer  Stelle  werde  ich  auf  die  Kritik  der  Todesfâlle 
nach  Frûhoperationen  nâher  eingehen.  Hier  sei  nur  erwàhnt, 
dass  es  sich  stets  um  deôtruktive  Appendizitiden  handelte. 
Wenn  nun  444  Frûhoperationen  381  spàtere  radikale  Opera- 
tionen  und  112  Abszessinzisionen  (also  493  Spàtoperationen) 
gegenûberstehen,  so  zeigt  dies  im  Vergleich  mit  vielen  ande- 
ren  Statistiken,  bei  denen  die  Frûhoperationen  an  Zahl  viel 
weiter  hinter  den  Spàtoperationen  zuriickblieben,  dass  ich 
of'fenbar  nicht  aile  in  spâteren  Tagen  der  Erkrankung  einge- 
lieferte  Patienten  operiert  habe.  Tatsàchlich  sind  allein  m  den 
letzten  sieben  Jahren  an  meiner  Abteilung  242  Appendizi- 
tiden unoperiert  geblieben  und  von  diesen  nur  vier  gestorben. 
Drei  von  diesen  Todesfàllen  betrafen  moribund  ùberbrachte 
Kranke,  die  nach  ganz  kurzer  Zeit  starben,  der  letzte  Fall 
wurde  in  noch  operationsfàhigem  Zustand  ûberbracht,  verwei- 
gerte  aber  die  Vornahme  der  Opération  ■ —  ein  heute  redit 
seltenes  Vorkommnis.  Eine  cinfache  Gegenùberôtellung  der 
242  nicht  operierten  Fàlle  mit  nur  vier  Todesfàllen  und  der 
937  Fàlle  mit  10,5%  Mortalitàt  wird  natûrlich  ein  ganx  fal- 
ôcheà  Bild  der  Reâultate  interner  und  chirurgischer  Behand- 
lung  geben.  Vor  allem  befinden  sich  unter  den  nicht  operier- 
ten Fàllen  eine  ganze  Reihe  àusserst  leichter  Erkrankungen, 
deren  Opération,  da  nach  wenigen  Stunden  aile  Erscheinun- 
gen  schwanden,  nicht  in  Frage  kam.  Andererseits  wurde  ja 
aile  bei  Kranken,  bei  denen  im  Moment  der  Aufnahme  in  das 
Spital  entweder  in  Folge  fehlender  Zustimmung  oder  wegen 
Stillstand,  resp.  Rùckgang  der  Erscheinungen  zunàchsl  nicht 
operiert  wurde,  stets  bei  Verôdilimmern ng  deà  Krankheitô- 
bildeô  operativ  cingegriffen,  so  dass  also  fur  die  Mortalitàt 
der  nicht  operierten  Fàlle  kein  Material  iibrig  blieb.  Allerdings 
muss  ich  hervorheben,  dass  gerade  clie  Todesfâlle  bei  den  im 
akuten  Stadium  Operierten  nur  in  einem  einzigen  Fall  einen 
zunàchst  abwartend  Behandelten  und  erst  bei  Zunahme  schwerer 
Erscheinungen  Operierten  betrafen.  Sonst  betrafen  die  Todesfâlle 
durchwegs  solche  Patienten,  welche  wegen  des  schwereri 
Krankheitsbildes  sofort  operierl   wurden.    Und  da  muss  ich  auf 
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die  gangbare  Behauptung  eingehen,  dass  man  sich  aus  den  hli- 
niôchen  Symptomen  hein  Urteil  ùber  die  Schwere  der  Krank- 
heitsfàlle  bilden  kann.Es  ist  richtig,  dass  man  oft  genug  den  patho- 
logisch-anatomischen  Zustand  des  Appendix  vor  der  Opération 
falsch  beurteilt,  obwohl  wir  in  dieser  Beziehung  in  den  abge- 
laufenen  15  Jahren  unendlich  viel  gelernt  haben  und  die 
Phraàe,  daââ  man  bei  Erôffnung  der  Bauchhôhle  oft  durch 
die  unenvartete  Schwere  der  Verànderungen  ùberraâcht  wird, 
iât  heute  échon  redit  depîaxiert  oder  ein  Zeichen  unxurei- 
chender  Erfahrung.  Vor  allem  haben  wir  die  einzelnen 
Symptôme  richtig  zu  bewerten  gelernt  und  darum  wird  der 
erfahrene  Chirurg  sich  ùber  die  Schwere  der  Erkrankung 
kaum  mehr  tàuschen  und  er  wird  zumeist  sogar  die  Oualitàt 
der  pathologisch-anatomischen  Erscheinungen  —  d.  h.  ob  ein 
destmktiver  Prozess  vorliegt  oder  nicht  —  richtig  beurteilen. 
Ich  habe  aber  oben  schon  gesagt,  dass  nicht  die  Schwere 
der  pathologisch-anatomischen  Verànderungen  des  Appendix 
die  Gefahr  der  Krankheit  allein  bestimmen,  und  darum  erlaubt 
uns  auch  die  wesentlich  verfeinerte  Diagnostik  nicht,  am 
ersten  oder  zweiten  Tas:  zu  entscheiden,  in  welche  Gefahr- 
klasse  —  uni  mich  eines  versicherungstechnischen  Ausdruckes 
zu  bedienen  —  der  einzelne  Fall  gehôrt.  Daher  die  Berechti- 
gung  der  Frùhoperation,  die  bessere  Besultate  ergibt  als  die 
Gesamtheit  der  unoperierten  Appendizitiden.  Ich  kann  aber 
nicht  zugestehen.  dass  dièse  Unsicherheit  in  der  Prognose 
wàhrend  der  ganzen  Dauer  einer  akuten  Appendizitis  anhâlt 
und  daher  die  Indikationsstellung  in  jedem  Moment  der  Er- 
krankung unveràndert  bleibt.  Jeder  auf  diesem  Gebiete  er- 
fahrene Arzt  muss  zugestehen,  dass  in  einer  ganzen  Beihe 
von  Fâllen  der  voile  Biickgang  aller  schweren  Symptôme 
und  die  Bildung  eines  ôcharf  abgegrenxten  Exsudâtes  uns 
ermôglicht,  eine  beinahe  absolut  gùnstige  Prognose  zu 
stellen  und  dass  in  diesen  Fâllen  ein  aufmerksamer  und 
geschulter  Beobachter,  wenn  doch  noch  ein  neuerliches  Weiter- 
schreiten  der  Krankheit  stattfîndet,  die  warnenden  Symptôme 
rechtzeitig  wahrnehmen  kann.  Nur  wenn  auch  in  dem  Stadium 
der  vollen  Abgrenzung  des  Prozesses,  also  kaum  je  frûher 
als  am  dritten  Tage,  die  Opération  u.  zw.  die  radikale  Ope- 
ration  unter  Mitentfernung  des  Ap})endix  befriedigendere  Be- 
sultate geben  wùrde,  als  die  von  so  vielen  erfahrenen  Chirui- 
gen  und  auch  von  mir  empfohlene  individualisierende  Behand- 
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lung,  kônnte  ich  dem  Prinzip  des  jederzeitigen,  wahllosen 
Operierens  bei  der  Appendizitis  zustimmen.  Ganz  abgesehen 
davon,  dass  fast  aile  Statistiken  bei  den  radikalen  Operatio- 
nen  nach  dem  dritten  Tag  mit  Mortalitàtsziffern  von  20%  und 
hôlier  belastet  sind,  ergibt  die  vorurteilslose  Betrachtung  von 
Einzelfàllen,  dass  die  wahllose  Opération  in  allen  Stadien 
durchaus  nicht  immer  von  Vorteil  ist,  vielmehr  zweifellos  oft 
Schaden  stiften  kann.  Nicht  theoretische  Bedenken  haben  mich 
zum  Anhânger  der  individualisierenden  Richtung  gemacht, 
sondern  traurige,  aber  lehrreiche  Erfahrungen,  die  teils  meiner 
eigenen  operativen  latigkeit  aus  viel  frùherer  Zeit  entstam- 
men,  teils  aber  Beobachtungen  an  von  Fachkollegen  operier- 
ten  Patienten  betreiîen. 

Nur  eine  Voraussetzung  ist  an  die  individualisierende 
Behandlung  geknùpft  :  der  Kranke  muss  in  einer  Anstalt  unter 
entsprechend  hàufiger  Kontrolle  eines  hinreichend  erfahrenen 
und  gewissenhaften  Arztes  stelien  !  Wenn  man  es  aber  durch- 
setzen  kann,  dass  jeder  Patient  sich  in  jedem  Stadium  der 
Appendizitis  operieren  làsst,  dann  kann  man  es  wohl  auch 
durchsetzen,  dass  er  sich  im  Interesse  seiner  Sicherheit,  auch 
ohne  operiert  zu  werden,  in  eine  Krankenanstalt  begibt  ! 

Ich  habe  diesen  Standpunkt  schon  gelegentlich  ver- 
schiedener  Diskussionen  ùber  die  Behandlung  der  Appendi- 
zitis vertreten  und  halte  ihn  ebenso  aufrecht,  wie  meine  gleich- 
zeitig  geâusserte  Auffassung,  dass  bei  Vorhanden,>ein  groôôer 
Abàzeôàe,  dieâe  auf  dem  kùrzeôten  IVege,  womôglich  ohne 
Erôffnung  der  freien  Bauchhôhle  entfernt  werden  àollen, 
ohne  den  Appendix  zu  entfernen.  Dazu  veranlasst  mich  einzig 
und  allein  die  Absicht,  den  Eingriff  môglichst  ungefàhrlich  zu 
gestalten  und  nicht  etwa  die  Autïassung,  dass  nach  grôsseren 
Abszessen  die  Rezidiven  der  Appendizitis  selten  seien.  Meiner 
Erfahrung  nach  kommen  auch  nach  groôôen  Abàzeààen  Rezi- 
diven oft  genug  oor  und  ich  komme  bei  der  Besprechung  der 
à  froid  Opération  noch  darauf  zurûck.  Dass  man  nach  ein- 
facher  Abszessinzision  ab  und  zu  noch  sekundare  Abszesse 
(z.  B.  Douglas-Abszesse,  subphrenische,  linksseitige  Abszesse) 
erôffnen  musse,  ist  ja  richtig.  Aber  erstens  ist  das  Vor- 
kommnis  ein  seltenes  und  zweitens  schùtzt  auch  die  Badikal- 
operation  im  intermediaren  Stadium  davor  nicht,  ja  selbst 
nach  Frùhoperationen  sind  in  ganz  vereinzelten  Fallen  spâter 
noch  Abszessinzisionen  erforderlich  geworden. 
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Ich  habe  unter  den  112  einfachen  Inzisionen  vier  ver- 
loren  und  muss  dièse  vier  Todesfàlle  analysieren.  Ein  Mann 
starb  14  Tage  nach  der  Inzision  eines  grossen,  zwei  Wochen 
alten  appendizitischen  Abszesses,  an  einer  Embolie  der  Pul- 
monalis.  Ein  Patient,  bei  dem  neben  allgemeinen  peritoniti- 
schen  Erscheinungen  ein  Douglas-Abszess  deutlicli  nachweis- 
bar  war,  und  bei  dem  ich  nur  den  Douglas-Abszess  rektal  in- 
zidierte,  starb  an  der  Peritonitis  !  Ob  ich  den  Fall  durch  Ra- 
dikaloperation  gerettet  hâtte,  weiss  ich  nicht  ;  jedenfalls  batte 
ich  in  diesem  P'alle,  da  neben  dem  Abszess  peritonitische  Er- 
scheinungen bestanden,  laparatomieren  sollen.  Ich  hielt  aber 
damais  —  der  Fall  spielt  vor  mehreren  Jahren  —  die  Erschei- 
nungen nur  fur  Reizerscheinungen  vom  Abszess  aus  und  be- 
ging  damit  einen  Fehler.  Ich  scheute  mich,  bei  der  deut- 
lichen  Nachweisbarkeit  des  Abszesses  per  rectum,  von  oben 
einzugehen,  weil  zwei  meiner  Todesfàlle  nach  Abszess-In- 
zisionen  eben  durch  die  freie  Bauchhôhle  hindurch  erôffnete 
Douglas-Abszesse  betrafen.  Sie  starben  beide  an  foudroyan- 
ter  Peritonitis.  Dass  ich  eine  ganze  Anzahl  der  gut  abgelau- 
fenen  108  Abszessinzisionen  durch  die  freie  Bauchhôhle  hin- 
durch vornehmen  musste  und  bei  entsprechender  Abdammung 
keinen  weiteren  Unglùcksfall  erlebte.  hat  mich  doch  nicht 
von  der  Auffassung  abbringen  kônnen.  daôô  die  môglichôt 
extraperitoneale  Erôffnung  der  Abâzeàôe  ungefahrlicher  und 
daher  vorzuzielien  iôt. 

Ich  môchte  hier  einige  Bemerkungen  iïber  clas  Schickâal 
der  nicht  operierten  appendizitiôchen  Abôzeôôe  einschalten. 
Nur  ein  Teil  derselben  perforiert,  wobei  die  Perforation  in  un- 
glùcklichen  Fàllen  in  die  freie  Bauchhôhle,  in  den  gliicklichsten 
Fallen  an  die  freie  Kôrperbberflache  oder  in  das  Rektum, 
sonst  in  hôhere  Darmabschnitte,  mitunter  einmal  in  die 
Blase  erfolgen  kann.  Die  von  Saiili  angenommene  Selbst- 
drainage  durch  den  Appendix  kann  vielleicht  einmal  -  -  als 
allergrôsste  Seltenheit  —  vorkommen  ;  wer  die  Verhâltnisse 
durch  die  operative  Autopsie  genau  kennt,  wie  die  Eignung 
des  perforierten  Wurmfortsatzes  als  Drainagerohr  nicht  hoch 
bewerten  !  Eher  kann  bei  Ablôsung  des  Appendix  vom  Coe- 
cum  das  in  diesem  Darmabschnitt  jetzt  resultierende  Loch 
dem  Eiter  als  Abllussweg  dienen.  Bleibt  die  Perforation  des 
Abszesses  aus,  wird  er  nicht  inzidiert,  geht  der  Kranke  nicht 
zu  Grunde,  so  erfolgt  die  Résorption  des  Eiters.  und  oft  genug 
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fînden  wir  bei  der  nach  Wochen  oder  Monaten  ausgefùhrten 
Intervalloperation  die  krûmeligen  Eiterreste  in  der  Umgebung 
des  Appendix.  Wo  miter  allmâhligem  Nachlassen  der  ent- 
zûndlichen  Erscheinungen,  langsamem  Abfall  der  Temperatur. 
allmâhligem  Nachlassen  der  Schmerzhaftigkeit  die  lùhlbare 
Resistenz  von  Tag  zu  Tag  kleiner  wird,  liegt  ja  die  Annahme 
einer  allmahlichen  Résorption  des  Eiterherdes  ebenso  nahe, 
wie  andererseits  bei  raschem.  sozusagen  ùber  Nacht  erfol- 
gendem  Schwinden  aller  objektiv  nachweisbaren  Symptomem — 
Schmerz,  Fieber,  Tumor  —  die  Annahme  der  Perforation  in 
ein  benachbartes  Hohlorgan  (Darm)  zunâchst  liegt.  Letztere 
Annahme  trifft  aber  meines  Erachtens  nieht  immer  zu.  Es 
kommt  zweifellos  ein  derartiges,  fast  plôtzliches  Verschwin- 
den  des  Exsudâtes,  allerdings  nur  ein  scheinbares  Yerschwin- 
den,  auch  ohne  Perforation  des  Eiters  vor.  Es  verkleinert 
sich  in  derartigen  Fàllen  der  palpable  Tumor  innerhalb  von 
12 — 24  Stunden  unter  Verschwinden  der  akut-entziindlichen 
Erscheinungen,  der  Abszess  erkaltet  sozusagen,  eine  Erschei- 
nung,  wie  wir  sie  auch  bei  Abszessen  an  anderen  Kôrper- 
stellen  mitunter  beobachten  kônnen  und  auf  die  ich  an  ande- 
rer  Stelle  naher  eingehen  werde. 

Betonen  will  ich,  wie  ich  dies  schon  seinerzeit  getan 
habe,  und  womit  Sprexgel's  AulTassung  ùbereinstimmt,  dass 
nebst  den  Allgemeinerscheinungen  seitens  Herz  und  Sen- 
sorium,  der  Zustand  deù  Darmeù  fur  die  Prognose  ent- 
scjieidend  ist  und  dass  hochgradiger  Meteorismus,  speziell 
bei  àiteren  Leuten,  die  Prognose  aufs  ausserste  triibt. 

Merkwùrdig  divergente  Anschauungen  hôrt  man  noch 
immer  ùber  die  Indikation  zur  Intervalloperation  aussern  ! 
Meine  Erfahrungen  beziehen  sich  auf  1063  Operationen,  der 
weitaus  grôssere  Teil  derselben  nach  klinisch  sichergestellten 
schweren  Anfàllen,  nach  Abszessinzisionen  etc.  ausgefùhrt, 
mit  funf  Todesfallen. 

Von  diesen  Todesfallen  betrafen  drei  Peritonitiden,  die 
von  gelegentlich  der  Opération  zwischen  schwieligen  \  er- 
wachsungen  aufgedeckten  Eitei-resten  ausgegangen  waren,  ein- 
mal  erfolgte  der  Tod  an  Iléus  (es  wurden  grôssere  Serosa- 
flechen)  und  ein  Todesfall  (ohne  Sektion)  erfolgte  nach 
einer  Opération,  die  einen  mit  Kot  prall  gefùllten.  hyper- 
trophischen,  aber  ganz  freien,  an  der  Serosaflache  unveràn- 
derten  Appendix  beseitigt  hatte.  Die  Gefahr  der  Opération  ist 
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also  eine  sehr  geringe,  und  das  erleiclitert  den  Entschluss 
zur  Opération  schon,  umsoinehr,  als  ja  relativ  grôssere  Ge- 
fahren  nur  dort  entstehen,  wo  die  Opération  eine  schwere 
war,  einen  schwer  erkrankten  Appendix  ergeben  hatte,  wo 
also  die  Indikation  keine  relative  war. 

Er  ist  benierkenswert,  dass  einzelne  Chirurgen  meinen, 
die  Appendaktoinie  à  froid  sei  nach  leichten  Anfâllen  ùber- 
flûssig,  weil  der  Appendix  wieder  ganz  normal  werden  kônne, 
wâhrend  eine  grôssere  Heihe  von  Chirurgen  wieder  die  à  froid- 
Operation  nach  sehr  schweren,  mit  grossen  Exsudaten  verlau- 
fenden  Attaquen  fur  uberflûssig  erklàren,  weil  1.  nach  solchen 
Attaquen  der  Wurmfortsatz  durch  Verwachsungen  seine  Ge- 
fàhrlichkeit  fur  spàtere  Zeiten  eingebûsst  habe,  und  weil  2.  in 
so  schweren  Attaquen  der  Wurmfortsatz  oft  zu  Grande  gelit. 
AU  dieôe  Behauptungen,  von  so  autoritativer  Seite  sie  auch 
aufgestellt  werden,  halten  der  kliniôchen  Prùfung  auf  Grund 
meineâ  Materiales  nicht  âtand.  Was  zunàchst  die  sogenannten 
leichteren,  eventuell  zur  vollen  Restitutio  ad  integrum  fûhrende 
Attaquen  betrillt,  so  verbirgt  sich  hinter  einer  leichten  Attaque 
oft  genug  ein  Ulzerationàpro&eôô  uni  einen  nahe  der  Miïn- 
dung  des  Appendix  gelegenen  Kotstein.  Der  kurze  Anfall 
ist  mit  der  Austreibung  des  Kotsteines  in  das  Coccum  erle- 
digt,  abef  aus  dem  Ulcus  wird  eine  narbige  Sténose  und  da- 
hinter  entwickelt  sich  das  Empyem.  Oft  genug  habe  ich  nach 
Anfâllen,  die  laut  àrztlichem  Ausspruch  ganz  leichte  gewe- 
sen  waren,  à  froid  operiert  und  nun  einen  Appendix  entfernt, 
der  eine  ganz  locker  verklebte,  eventuell  nur  durch  adhârentes 
Netz  gedeckte  Perforation  trug.  Finden  wir  doch  oft  genug,  ohne 
jeden  anamnestisch  sichergestellten  Anfall,  tiefe  Narben,  kein 
ùberraschender  Befund,  wenn  wir  bedenken,  dass  auch  an 
anderen  Darmpartien  Ulzerationsprozesse  ganz  symptomlos 
verlaufen  kônnen  !  Ebenàoivenig  darf  nian  nach  ôchiveren 
Attaquen  die  Intervalloperation  ablehnen  !  Dass  nach  Abs- 
zessen  Rezidiven  selten  sind,  kann  ich  nach  meiner  persôn- 
lichen  Statistik  nicht  bestàtigen.  Ich  bin  ja  naturlich  durch 
die  Intervalloperation  vielen  Rezidiven  zuvorgekommen,  aber 
icli  verfùge  ûber  eine  grosse  Reihe  von  Fallen,  in  wehlicn 
nach  Durchbruch  oder  Inzision  eines  Abszesses  ncuerliche 
Abszesse  oder  schwere  Attaquen  mit  Allgemeinerscheinungen 
auflraten.  Und  daàâ  nach  ôchweren  Attaquen  ein  collkom- 
mene.s  Ziigrundegehen  deô  Appendix  haufig  ôei,  iât  ein  Fa  bel  ! 
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Unter  meinen  zahlreichen  Interyalloperationen,  die  grôssten- 
teils  nach  sehr  schweren  Anfàllen  unternommen  worden 
waren,  habe  ich  ein  einzigeô  Mal  keinen  Appendix  mehr 
gefunden  !  In  allen  anderen  Fâllen  fand  ich  den  mehr  oder 
weniger  schwer  verànderten,  stets  zur  Erregung  einer  neuen 
Attaque  hinreichend  konservierten  Appendix.  Darunter  befan- 
den  sich  zwei  Fâlle,  in  denen  wàhrend  frûherer  Anfàlle  an- 
derwàrts  ein  Abszess  entleert  und  nach  Angabe  der  betreffen- 
den  Chirurgen  der  Appendix  mit  dem  Eiter  ganz  ausgestossen 
worden  war  !  In  acht  Fàllen  war  der  Appendix  komplet  vom 
Coecum  amputiert  und  mehr  oder  weniger  weit  von  ihm  — 
dreimal  im  Cavum  Douglasii  —  zu  finden.  Also  die  Erfah- 
rung  zeigt,  dass  auch  nach  schweren  und  wiederholten  An- 
fàllen der  Appendix  fbrtexistiert.  und  weder  ausgedehnte 
Exsudate,  noch  der  Abgang  von  Kotsteinen  mit  dem  Eiter 
schliessen  eine  neuerliche  Attaque  von  Appendizitis  ans.  Aber 
auch  eine  ruhige  Uberlegung  zeigt,  wie  falsch  die  Théorie 
von  der  vollstandigen  Zerstôrung  des  Appendix  ist.  Was 
gehôrt  denn  zu  einem  schweren  Anfall  ?  Doch  nur  eine 
circumscripte,  tiefgehende  Zerstôiung,  eine  stecknadelkopf- 
grosse-  Perforation  des  Appendix  !  Und  nach  Ausstossung 
eines  Kotsteines  kann  die  Xarbe  —  wie  ja  auch  Sprexgel 
erwâhnt  -  -  irgendwo  im  zentralen  Anteil  des  Appendix  zu- 
rûckbleiben  und  der  periphere  Teil  bleibt  gefahrdrohend 
zurùck. 

Da  aber  auch  ein  schwerer  Anfall  nicht  davor  schùtzt, 
dass  der  nachste  Anfall  ebenso  schwer  ist,  da  mir  z.  B.  drei 
Fâlle  bekannt  sind,  die  nach  glûcklichem  Verlauf  eines  resp. 
zweier  schwerer  Anfàlle  in  einem  dritten  Anfall  zu  Grunde 
gegangen  sind,  ôo  entfàllt  jede  Berechtigung,  fur  Einôchràn- 
kung  der  Intervalloperation  nach  ôchweren  Anfàllen  zu 
plaidieren.  Jeder  leichte,  jeder  schwere,  jeder  einmalige  An- 
fall einer  Appendizitis  berechtigt  zur  Intervalloperation,  die 
nach  meiner  Statistik  viel  ungefàhrlicher  ist  als  die  Frùh- 
operation  (0,47%   Mortalitât  gegenûber  6,5%)  \ 

Nur  sollte  der  entscheidende  Anfall  stets  zweifellos 
diagnostiziert  sein  !  Ich  kann  aber  auch  nicht  zugeben,  dass 
die  Intervalloperationen  nach  vorhergegangenen  schweren 
Attaquen  sehr  kompliziert  sind  (Lexhartz),  vielmehr  ist  es  in 
der  Regel  ûberraschend,  wie  wenig  Verwachsungen  die  abge- 
laufene  Peritonitis  zunickgelassen  hat. 
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Auf  aile  Komplikationen,  Erkrankungen  der  Adnexe  — 
hier  handelt  es  sich  iibrigens  fast  nie  um  einen  atiologi- 
schen  Zusammenhang  —  Ikierus,  Hâmatemesis  etc.  kann  ich 
hier  nicht  eingehen.  Nur  ùber  den  Darmverôchluôô  im  Ver- 
lauf  der  Appendizitis  und  nach  Opération  wegen  Appendizitis 
muss  ich  ein  paar  Bemerkungen  machen,  und  dièse  sollen 
sich  in  erster  Linie  auf  die  Thérapie  beziehen.  Ich  habe  die 
Enteroôtoniie  beim  peritonitischen  Darmverschluss  schon  im 
Februar  1901  *  warm  empfohlen.  Wenige  Monate  spater  ist 
Heidexhain  sehr  energisch  fur  dièses  Verfahren  eingetreten 
und  seither  ist  es  vielfach  nachgeprùft,  teils  anerkannt,  teils 
als  wertlos  verurteilt  worden. 

Meine  Erfahrungen  beziehen  sich  bis  zum  Beginn  dièses 
Jahres  auf  55  Enter  oôtomien  bei  reôp.  nach  Laparotomien  we- 
gen Appendizitis,  darunter  vier  doppelte.  Von  den  51  einfachen 
Enterostomien  sind  32  gelieilt,  19  gestorben,  von  den  vier 
mehrfachen  Enterostomien  sind  drei  geheilt,  eine  gestorben. 
Aus  dér  grossen  Zahl  und  den  guten  Resultaten  kônnen  Sie 
entnehmen,  dass  ich  mit  der  Vornahme  der  Enterostomie 
nicht  lange  zôgere.  Fehlt  der  Abgang  von  Stuhl  und  Winden, 
bleiben  Klysmen  erfolglos,  tritt  irgendwo  sichtbare  Darm- 
steifung  auf  oder  lassen  sich  schwappende  Dannschlingen 
nachweisen,  so  enterostomiere  man  !  Die  besten  Resultate 
geben  jene  Falle,  die  sich  die  ersten  2 — 3  Tage  nach  der 
Opération  ganz  wohl  befinden  und  dann  erst  die  allmâhlig 
sich  steigernden  Symptôme  der  Darmstenose  aufweisen.  Man 
warte  aber  nicht,  bis  Dùnndarminhalt  erbrochen  wird,  son- 
dern  operiere  bei  den  ersten  unzweideutigen  Symptomen. 
Und  man  begnùge  ôich  mit  der  Enteroôtoniie  der  geblàh- 
ten  Schlinge  und  vermeide  jedeô  Herumôuchen  nach  Sit£ 
und  Art  deà  Hinderniââeâ.  Wer  ôpàt  und  eingreifend  ope- 
riert,  wird  àchlechte  Reôultate  haben,  nur  wer  frùh  und 
schonend  eingreift,  wird  beim  postappendizitischen  Darmver- 
schluss gute  Erfolge  aufweisen.  Auch  auf  dièse  Frage  muss 
ich  mir  versagen  hier  genauer  einzugehen,  es  soll  dies  an 
anderer  Stelle  geschehen. 

Zu  weit  wùrde  es  auch  fùhren,  wollte  ich  an  dieser  Stelle 
auf  die  Technik  der  Appendektomie,  die  Frage    der    Drainage 


*  Wien  und  Turin,  1901  N.  7,  8. 
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eingehen.  An  dieser  Stelle  wollte  ich  nur  auf  Grund  meiner 
persônlichen  Erfahrung  einen  ungeschminkten  Rechensehafts- 
bericht  abgeben  und  ùber  einige  strittige  Punkte  meine  Mei- 
nung  anhôren.  Hierzu  ist  meiner  Ansicht  nach  jeder  Chirurg 
verpflichtet,  denen  eine  besonders  grosse  Zabi  von  Appendizi- 
tiskranken  anvertraut  war 
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Indications  and  Contra-indications 
of  Cholecystectomy. 

WILLIAM  JEPSON,  A.  M.  M.  I).  (Sioux  City,  Iowa.) 


That  a  désire  to  attain  the  itleal,  activâtes  each  surgeon 
in  the  pursuit  of  his  calling  is  not  open  to  question.  Each 
surgeon's  conception  of  the  idéal,  is,  however,  largely  deter- 
mined  by  his  view  point,  and  as  such  may  be  derived  from 
various  angles,  there  consequently  may  develope  conceptions, 
dilîering  widely,  as  to  what  should  constitute  this  idéal.  In 
no  fîeld  of  surgery  is  this  more  apparent,  than  in  that  of  the 
gall  bladder  at  the  présent  time—  cholecystectomy  and  chole- 
cystostomy  being  each  urged  as  the  idéal  in  the  management 
of  cholelithiasis  by  men  of  the  highest  érudition  and  expé- 
rience. 

As  cholecystectomy  is  urged  by  its  advocates  upon  the 
ground  that  it  is  a  distinct  advance  in  the  surgery  of  the 
gall  bladder,  I  will  content  myself  with  a  présentation  of  the 
reasons  which  tliey  présent,  for  advocating  it  as  the  opéra- 
tion of  choice.  As  thèse  reasons  are  well  summarized  in 
récent  articles  from  the  pens  of  an  English  and  a  German  sur- 
geon, both  of  high  repute,  I  will,  therefore,  take  the  liberty 
of  quoting  from  their  writings.  The  former  states  «M  y  own 
expérience  is  decidedly  in  favor  of  cholecystectomy,  an  in- 
creased  expérience  has  convinced  me  that  it  has  ail  of  the 
safety  and  none  of  the  draw-backs,  such  as  biliary  and  mucus 
fistulae,  and  the  formation  of  gall  stones  upon  buried  sutures. 
An  increasing  expérience  is  teaching  us  in  regard  to  the 
surgical  management  of  gall  stones,  that  the  best  results 
follow,  when  diseases  of  the  gall  bladder  are  treated  upon 
the  same  lines  as  diseases  of  the  vermiform  appendix».  The 
latter  mentioned  surgeon  thus  expressed  himself  in  support 
of  cholecystectomy  : 

«1.  Giebt  die  cholecystoslomie  keine  Gewàhr  fur  eine  radi- 
kale  Heilung.  In  den  LusciiKAschen  Gângen  schlagen  sich 
Steine  Trumnier  nieder  und  kônnen  /.uni  echten  Ilezidiv  fùliren. 
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2.  Auch  ohne.  dass  es  zur  Steinbildung  kommt,  kônnen 
neue  Entziindungen  in  der  Gallenblase  dem  pat.  erhebliche 
Beschwerdên  verursachen  (frûher  in  17%   beobachtet). 

3rd.  Durch  fixation  der  Gallenblase  an  der  Bauchwand 
(auch  beim  Schlauchverfahren)  entstehen  sehr  unangenehme 
Zerrungen. 

4th.  Kleine  Steine  im  Zystikus  werden  bei  der  Zysto- 
stomie  leicht  ûbersehen. 

5th.  Die  Gefahr  der  Zystostomie  ist  im  Vergleich  zur 
Ektomie  kaum  uni  1%   geringer.» 

From  the  foregoing  quotations  we  may  deduce  that 
cholecystectomy  should  hâve  precedence  over  cholecystostomy 
in  the  management  of  choloelithiasis  upon  the  following 
grounds,  namely  : 

First.  The  gall  bladder  being  a  functionless  structure,  its 
removal  may  be  undertaken  without  any  spécial  considération 
by  the  surgeon. 

Second.  Its  ablation  gives  the  only  assurance, 

a)  That  stone  will  not  be  overlooked  in  the  gall  bladder, 
cystic  duct  and  Luschkas  glands. 

b)  That  stone  will  not  occur. 

c)  That  no  subséquent  inflammation  of  the  gall  bladder 
shall  take  place. 

d)  That  distress  due  to  adhésions  between  it  and  the 
abdominal  wall  shall  not  occur. 

3rd.  Because  ail  of  thèse  benefits  may  be  secured  at  a 
risk  of  not  more  than  1  %  above  cholecystostomy.  Permit  us 
to  scrutinize  in  the  light  of  our  présent  knowledge,  the  afore- 
mentioned  grounds  upon  which  the  advocates  of  universal 
cholecystectomy  would  hâve  it  rest. 

As  to  the  fîrst  proposition,  namely,  that  the  gall  bladder 
is  a  «functionless  vestigeal  structure»  ;  can  it  be  said  that 
this  is  established  beyond  controversy,  if  so,  then  it  goes 
without  saying  that  its  extirpation  like  that  of  the  appendix 
may  be  undertaken  at  the  caprice  of  the  surgeon  without 
further  considération,  aside  from  that  of  the  increased  mor- 
tality  attendant  thereon.  If  on  the  other  hand  it  is  possessed 
of  a  function,  which  though  not  vital,  yet  one  which  is  essen- 
tial  to  a  maintenance  of  normal  activities  of  related  organs, 
then  its  removal  may  not  be  indiscriminately  undertaken,  but 
only  after  the  surgeon  lias  carefully  considered  the  advantages 
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and  disadvantages  accruing  and  déterminée!  in  favor  of  Ihe 
former.  Hence,  it  is  ail  important  that  the  functionless  cha- 
racter  of  the  gall  bladder  be  established  beyond  question 
before  its  indiscriminate  removal  is  advocated  as  a  routine 
practice.  In  the  opinion  of  the  writer  tins  has  not  been  doue. 
The  results  following  the  indiscriminate  sacrifice  of  the 
thyroid  gland  during  the  earlier  surgery  of  that  structure, 
teaches  us  the  tact,  that  not  understanding  the  function  of  a 
structure,  does  not  necessarily  imply  that  it  has  none.  This 
statement  it  is  believed  applies  with  equal  truth  to  the  gall 
bladder.  The  fact  that  we  may  find  old  théories,  such  as  it 
acting  as  a  storehouse  for  bile  in  the  intérim  of  digestion 
untenable  on  the  ground  that  the  bile  can  serve  no  useful 
function  in  digestion,  it  being  largely  excrementitious,  or  the 
further  fact  that  the  gall  bladder  with  a  capacity  of  twelve 
drachms  could  hardly  serve  in  such  capacity  for  a  daily  output 
of  thirty  ounces,  does  not  militate  against  it  being  possessed 
of  function  yet  to  be  recognized.  Again,  the  fact  that  the  gall 
bladder  is  not  constant  in  ail  species  of  the  animal  kingdom 
can  hardly  be  viewed  as  proving  its  lack  of  function  in  man, 
for  it  is  well  recognized  that  some  species  may  possess 
structures  of  marked  function,  which  structures  may  be  rudi- 
mentary  or  entirely  absent  in  others. 

Furthermore,  the  fact  that  the  gall  bladder  may  be  re- 
moved  without  any  apparent  disturbances  immediately  fol- 
lowing, it  is  believed  alTords  no  support  to  the  view  that  it 
is  useless,  for  its  function  may  be  such  that  it  requires  a 
long  time  for  the  deleterious  results  following  to  become 
manifest.  Thus  no  one  would  contend  that  alcohol  is  harmless 
to  liver  structure,  because  serious  results  do  not  immediately 
follow  its  use,  or  because  histological  changes  may  not 
be  shown  in  hepatic  structure  even  after  the  lapse  of  some 
time.  That  the  gall  bladder  is  possessed  of  some  function, 
seems  more  than  probable  when  it  is  viewed  in  the  light  of 
its  gross  and  minute  structures,  which  is  not  such  as  to 
évidence  a  functionless  rétrograde  organ.  This  is  a  view  en- 
tertained  by  many  surgeons  and  well  expressed  in  the  fol- 
lowing quotation  from  Mayo  Robsox.  «It  is  scarcely  consistent 
with  the  economy  of  nature  to  provide  beings  with  purpose- 
less  organs.»  The  further  fact  that  after  ablation,  at  least, 
in  the    lower    animais,    nature    seemingly    makes    an  effort  at 
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ils  reconstruction  by  dilating  such  portion  of  the  cystic  duct 
as  may  be  left,  often  to  a  capacity  of  several  drachms,  would 
tend  to  the  view  that  it  served  some  purpose.  If  this  dilata- 
tion of  the  cystic  duct  is  due  to  the  tension  within  the  biliary 
ducts,  as  has  been  shown  by  the  experiments  of  De  Voogt, 
Haberer  and  Clairmont,  and  our  own  ;  it  is  significant  in 
pointing  to  the  gall  bladder  as  being  in  some  manner  related 
to  the  dynamics  of  the  biliary  current,  acting  (1)  as  a  regu- 
lator,  as  has  been  suggested  by  Luziaxi  or  (2)  as  a  means 
of  regulating  the  tension  within  the  biliary  ducts  and  radi- 
cals  as  suggested  by  J.  B.  Murphy,  or  (3)  as  appears  to  us, 
as  a  means  of  aiding  in  the  propulsion  of  the  bile  into  the 
intestine.  That  the  necessity  may  exist  for  such  mechanical 
aid  to  the  biliary  radicals  in  emptying  themselves  of  their 
contents  impresses  itself  upon  one,  when  one  considers  the 
low  pressure  within  the  portai  vein  and  its  radicals  from 
which  the  bile  is  excreted.  The  biliary  current  is  dépendant 
for  its  maintenance,  upon  the  vis-a-tergo,  and  upon  such 
energy  resulting  from  the  contraction  of  adjacently  placed 
muscles  as  may  lie  utilized.  The  diaphragm  and  abdominal 
muscles  are  the  ones  to  furnish  this.  Thus  the  diaphragm  in 
the  act  of  respiration  intermittàntly  raises  intra-abdominal 
tension,  with  the  resuit  that  the  gall  bladder  through  com- 
pression is  partially  emptied  of  its  contents.  That  it  is  admir- 
ably  constructed  and  adapted  through  ils  junction  with  the 
common  duct  at  an  acute  angle  to  take  advantage  of  this 
intermittant  abdominal  tension  is  apparent.  Thus  with  each 
respiratory  act  its  contents  are  propelled  along  the  cystic 
into  the  common  duct  and  from  hère  into  the  duodénum, 
being  prevented  from  exerting  a  back  pressure  toward  the 
liver  by  reason  of  the  current  being  directed  away  from  this 
viscus.  With  expiration  the  duodenal  valve  closes  and  the 
bladder  again  fills  by  aspirating  the  bile  from  the  hepatic 
ducts.  It  is,  however,  not  so  much  the  exact  function  of  the 
gall  bladder  thaï  concerns  the  surgeon  as  the  question, 
whether,  when  that  function  is  destroyed  deleterious  results 
may  follow.  Such  effects  should  be  largely  manifested  in 
hepatic  structure.  With  a  view  of  casting  some  light  upon 
this  subject,  some  experiments  were  conducted  by  my  assist- 
ant. Dr.  Ouaife,  upon  six  dogs,  an  abstract  of  which  is  hère 
introduced.    After    the    animais    were    anaesthetized    and    the 
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abdominal  cavity  opened  a  V.  shaped  section  of  liver  about 
one-half  inch  in  width,  and  one  inch  in  depth  was  removed 
from  the  anterior  free  edge  as  a  control  spécimen.  Micro- 
scopic  spécimens  of  each  section  were  prepared  -non  there- 
after  and  preserved  for  comparison  with  spécimen  of  the 
same  liver,  after  it  had  functionated  without  the  gall  bladder. 
The  animais  were  then  cboïocystectomized,  the  cystic  duct 
being  left  behind,  except  in  one  case  in  which  il  was  removed. 
No  post-operative  disturbances  followed,  and  the  conditions 
under  which  they  lived.  until  killed  were  practically  those 
which  existecl  prior  to  being  used  for  the  experiments. 

DESCRIPTION    OF    ANIMALS. 


N°  1  Female 

12 

months 

old, 

weight 

15 

pounds. 

Kept 

105 

No  2  Maie 

18 

« 

« 

«. 

35 

« 

« 

92 

No  3  Maie 

18 

« 

« 

« 

55 

« 

« 

98 

N°  4  Female 

16 

« 

« 

(( 

45 

« 

« 

108 

No  5  Maie 

5 

« 

« 

(( 

20 

« 

ce 

111 

No  6  Maie 

24 

« 

« 

« 

20 

<( 

« 

138 

The  following  is  a  description  of  the  conditions  found  in 
the  doars.  To  détermine  those  the  doers  were  chloroformed, 
operated  upon  and  pièces  of  liver  substance  removed  while 
the  dogs  were  under  the  same  respiratory  and  circulatory 
conditions  as  when  they  were  obtained.  The  dogs  were  then 
given  enouffh  chloroform  to  kill  them  and  further  observations 
made. 

N°  1.  On  opening  the  abdomen  microscopic  changes 
were  plainly  visible.  The  entire  liver  had  changed  its  shape 
and  was  constricted  and  nodular,  as  seen  in  mild  cases  of 
Leannec's  Cirrhosis.  Over  the  entire  liver  was  a  fibrous  enve- 
lope-a  thickened  perihepatic  capsule.  The  fibrosis  was  not  due 
to  local  or  gênerai  peritonitis,  since  at  no  place  were  there 
any  adhésions  between  the  liver  and  the  pariétal  peritoneum. 
The  cystic  duct,  left  at  the  time  of  opération  was  1  —  1 V* 
inches  long,  and  was  partially  imbedded  in  liver  substance, 
and  only  partly  dilated.  The  lumen  was  still  présent,  the 
mucous  membrane  was  bile-stained.  and  the  opening  into 
the  hepatic  duct  was  still  patent.  Microscopically  it  was  found 
that    the    capsule,    was    tive  or  six  times    thicker  than  normal 
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(compared  vvith  control),  also  that  this  fibrosis  dipped  down 
at  intervais  into  the  liver  substance.  The  intra-lobular  capil- 
laries  were  found  to  be  greatly  dilated,  and  gorged  with 
blood.  Thèse  capillaries  were,  in  places,  as  wide  as  a  row  of 
liver  cells.  The  parenchyma  cells  were  on  this  account,  aty- 
pically  arranged,  being  compressed  by  the  engorged  capil- 
laries. The  nuclei  of  the  hepatic  cells  were  often  found  near 
the  edge  of  the  cell  instead  of  being  centrally  located,  as  in 
the  control.  The  endothelial  lining  of  the  capillaries  was 
distinct.  The  main  changes  found  were: 

lst.   Perihepatic  fibrosis. 

2nd.  Dilitation  of  intra-lobular  blood  capillaries. 

3rd.  Atypical  arrangement  of  liver  cells. 

4th.  Compression  and  beginning  atrophy  of  a  part  of  the 
parenchyma  cells. 

5th.  Cystic  duct  slightly  dilated. 

Dog  N°  11.  No  gross  changes  upon  inspection  was  found, 
except  that  cystic  duct  was  markedly  changed.  There  was  a 
new  bile  réservoir,  measuring  one  inch  in  length,  and  one- 
half  inch  in  diameter,  tapering  toward  the  proximal  end.  This 
was  fîllêd  with  bile  and  apparently  performed  the  function 
of  a  gall  bladder.  Microscopically  the  capsule  was  found  to 
be  slightly  thickened.  The  intra-lobular  capillaries  were  dilated 
and  eore-ed  with  blood,  the  same  as  in  doç-  N°  1.  The  main 
changes  in   this  dog  were  : 

.    I.  Présence  of  a  new  bile  réservoir. 
II.   Dilatation  of  intra-lobular  blood  capillaries. 

III.  Atypical  arrangement  of  liver  cells. 

IV.  Compression    and    beginning    atrophy  of  parenchyma 
cells. 

V.  Slight  peri-hepatic  librosis. 
Dog  N°  111.  Microscopically  there  was  no  évidence  of 
perihepatic  fibrosis.  The  cystic  duct  was  markedly  changed, 
the  new  bile  réservoir  was  lVs  in.  long,  and  5/s  in.  in  dia- 
meter. and  filled  with  bile.  This  «réservoir  was  almost  com- 
pletely  imbedded  in  liver  substance  and  resembled  a  gall 
bladder.  Microscopically  the  blood-vessels  were  markedly 
dilated,  especially  the  intra-lobular  capillaries.  The  endothelial 
lining  of  the  capillaries  was  prominent.  This  distention  of  the 
capillaries  caused  atypical  arrangement  of  hepatic  cells  and 
also   compressed  them.  The  changes  found  were  : 
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1.  Présence  of  a  new  gall  réservoir. 

2.  Dilitation  of  intra-lobular  blood  capillaries. 

3.  Atypical  arrangement  of  hepatic  cells. 

4.  Compression    and    beginning    atrophy    of   parenchyma 
cells. 

Dog  N°  4.  Microscopically  there  was  a  peri-hepatiç  fibrosis, 
especially  rnarked  about  the  région  of  the  gall  bladder,  a  new 
réservoir,  one  inch  long  and  Va  inch,  in  diameter  was  l'ound, 
wliich  was  imbedded  in  a  dense  tissue,  which  extended  about 
an  inch  on  either  side  of  the  surface  of  the  gall  bladder, 
gradually  shading  into  liver  substance.  Three  tumor-like 
masses  were  l'ound  in  the  lesser  omentum.  Tins  case  presented 
the  following  changes  : 

1.  Peri-hepatic  fibrosis. 

2.  Dilitation  of  intra-lobular  blood  capillaries. 

3.  Atypical  arrangement  of  liver  cells. 

4.  Compression     and    beginning    atrophy    of   parenchyma 
cells. 

5.  Présence  of  a  new  gall  réservoir. 

6.  A  new  growth  which  rose  from  the  site  of  opération, 
apparently  traumatic  in  origin,  secondary  to  the  opération. 
This  new  growth  was  a  sarcoma  of  the  mixed  cell  type,  which 
lias  already  given  rise  to  metastic  formations  in  the  lesser 
omentum. 

Dog  N°   V.  Microscopically  the  stump  of  the  cystic  duct, 
about  Va    inches    long,    slightly    dilated,    was    buried    in    liver 
substance.  The  changes  in  this  case  were  the  following: 
I.   Dilatation  of  intra-lobular  blood  capillaries. 
II.  Atypical  arrangement  of  cells. 

III.   Compression  and  beginning  atrophy  of  liver  cells. 

Dog  N°  VI.  At  the  time  of  opération  the  greater  portion 
of  the  cystic  duct  was  removed,  leaving  a  stump  about  Va  in. 
long.  At  autopsy  sthis  stump  was  found  to  be  dilated  into  a 
réservoir  about  Va  in.  in  diameter  and  one  inch  long,  which 
was  lilled  with  bile  The  capsule  of  the  liver  was  only  slightly 
thickened,  but  vaseular  changes  were  présent  similar  to  those 
found  in  the  other  five  dogs.  The  main  changes  in  this  liver 
were  : 

1.  Présence  of  a  new  gall  réservoir. 

2.  Vaseular  changes  and  resulting  parenchyma  changes 
as  in  ail  other  dogs  operated  upon  and  previously  described. 
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Summing  up  the  changes  and  évidence  found  in  the  séries 
of  experiments  \ve  find  that: 

lst.  In  two  of  the  dogs  (Nos.  I  and  IV)  there  existed  a 
thickening  of  the  capsule  of  the  liver  which  was  not  due  to 
chronic  }>eritonitis,  inasmuch  as  there  was  no  adhésions  to 
the  parieties  or  other  structures,  and  also,  since  the  striations 
of  the  capsule  marked  the  liver  substance  off  into  irregular 
areas.  The  contraction  of  this  thickened  capsule  caused  a 
roughened  nodular  appearance  of  the  liver,  resembling  in 
appearance  a  cirrhatic  liver  (moderately  hob-nailed  in  type) 
the  condition  might  be  termed  peri-hepatic  cirrhosis,  the  exact 
cause  and  nature  of  which  must  be  determined  by  future 
experiments  along  this  line. 

2nd.  In  four  of  the  six  dogs  there  resulted  a  new  biliary 
réservoir  i'rom  the  cystic  duct.  It  formed  regardless  of  the 
length  of  the  cystic  duct.  and  without  doubt,  it  was  com- 
pensatory  in  the  sensé  of  being  due  to  the  pressure  of  the 
bile  behind.  regenerative  in  the  sensé  that  following  dilation. 
the  walls  of  the  new  gall  bladder  hypertrophied,  following 
the  gênerai  laws  of  dilation  and  hypertrophy  as  exemplified 
elsewhere  in  the  body.  The  characteristic  changes  found  in 
the  livers  of  ail  the  animais  were  : 

a)  A  dilated  condition  of  the  intra-lobular  blood  capil- 
laries,  often  dilated  to  a  diameter  as  great  as  that  of  a  nor- 
mal liver  cell.  The  endothelial  lining  of  the  capillaries  were 
distinct.  To  us  it  appeared  that  the  removal  of  the  gall 
bladder  stood  in  casual  relation  to  the  above  observed  changes 
in  liver  structure  in  the  following  manner.  By  ils  removal,  a 
tendency  to  biliary  stasis  resulted.  which  in  turn  acted  as  an 
irritant  or  toxic  agent  to  the  liver  cells,  which  in  turn  induces 
the  hyperamia  of  the  intra-lobular  blood  capillaries.  The  dilated 
capillaries  in  turn  compressed  the  liver  cells  leading  to  their 
disarrangement  and  in  time  to  pressure  atrophy.  Thèse  changes 
persisting,  marked  hepatic  cirrhosis  must  hâve  in  time  taken 
place,  as  was  the  case  in  two  of  the  animais  experimented 
upon.  The  following  table  présents  a  summary  of  the  changes 
found  : 
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No 

of  dogs 

Sex 

Condition 
of  control 

Number  of 
days  between 
choloecysteo- 

tomy  and 
auto)  sy 

Perihepatio 
fibrosis 

Dilation  of        Altered    , 

intralobular    ™g™ent 

blood      ,  of  l"et  Pf - 

capilaries  :  e,neh>ma  d,le 
to  pressure 

New  bile 
réservoir 

I. 

II. 
III. 
IV. 

V. 
VI. 

F 
M 
M 
F 
M 
M 

Normal 

« 
« 
« 
« 
« 

105 
91 
98 
108 
141 
138 

Présent 
Absent 

« 
Présent 
Absent 

« 

Près. 

« 
« 
« 
« 
« 

Près. 

« 
« 
« 
« 
« 

Abs. 
Près. 

« 

« 
Abs. 
Près. 

While  it  is  possible  that  the  changes  observed  are  not 
such  as  would  be  constant  if  a  larger  number  of  animais 
were  expérimentée!  upon,  yet  in  thèse  cases,  the  changes  were 
so  marked  as  to  force  upon  us  the  conclusion  that,  while 
not  such  as  to  impair  the  health  of  the  animais  for  the  time 
being,  yet  when  considered  in  the  light  of  analagous  changes 
from  other  causes,  they  were  such  as  to  lead  to  the  pre- 
sumption  that  they  would  ultimately  compromise  the  longe- 
vity  of  the  animais.  The  expérimental  hepatic  changes  just 
described  hâve  in  some  measure  been  confirmed  by  studies 
of  hepatic  sections  removed  in  the  course  of  opérations  upon 
the  biliary  tracts  when  we  had  reason  to  believe  that  the 
gall  bladder  had  ceased  to  functionate.  However,  one  en- 
counters,  in  the  investigation  of  this  problem  in  man,  the 
difficulty,  that  one  is  left  to  infer  the  completeness  and  dura- 
tion  of  the  oblitération  of  the  gall  bladder  ;  hence,  such 
studies  are  not  as  defînite  in  their  results  as  could  be  wished 
for.  Our  conclusions  based  upon  the  foregoing  are,  that  the 
gall  bladder  may  not  be  indiscriminately  removed  in  the 
course  of  opération  procédures  upon  it,  unless  it  be  no  longer 
capable  of  functionating,  and  by  the  terni  functionating  is 
meant,  its  ability  to  respond  to  inspiratory  pressure,  so  that 
a  to  and  from  biliary  current  may  exist.  When  its  recilliency 
has  been  so  altered  by  fibrotic  changes  from  whatever  cause, 
as  to  prevent  this,  it  no  longer  meets  the  requirements  of  a 
functionating  gall  bladder,  and  at  once  becomes  a  positive 
menace  to  its  possessor  in  conséquence  of  the  pathological 
changes  favored  by  its  stagnant  contents.  Proceding  now  to 
a  considération  of  the  other  grounds  upon  which  the  advo- 
cates    of  indiscriminate    cystectomy    would    hâve    it    rest,    we 
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may  fîrst  take  up  the  statement  that,  «tonly  by  removal  of  the 
gall    bladder    and    its    duct    can    \ve  avoid    overlooking    small 
stones  in  those  structure».  Quite  true,  but  on  the  other  hand 
if  \ve  base  our  practice  upon  this  supposition,  would  we  not 
be  led  to  remove    the    bladder    and  duct,  at  times,  under  the 
presumption  that  stone  existed,  when  such  was  not  the  case? 
That    there  exists  a  possibility  of  confounding  the  symptoma- 
tology  of   morbid    process    of  the    biliary   tracts  with  that  of 
adjacent  structures  I  think  we  will  ail  admit  and  under  such 
circumstances,  the  gall  bladder  would  be  needlessly  sacrificed 
and  the  patient  led  to  incur    the    risk    incident    thereto.  That 
such    does    actually    occur    in    the    practice    of    those    doing 
cystectomy    as  a  routine    practice    is    evidenced    by  a  perusal 
of  reported    cases.  Thus    one    surgeon  of  the  greatest    expér- 
ience,   in    reporting  his  last  219  cases    ending    with    the    first 
of  the    year,    states    that  in  eight  (8)  of  his    cases    no    stones 
were    found    in    the    gall    bladder    or    duct    after  it  had    been 
removed.  Another  surgeon  of  equal  prominence  in  presenting 
the  historiés    of   59  noteworthy    cases    from    among    his    list, 
230  cases    ending    with    the    first    of   the    year,    allows    us  to 
glean  a  conception  of  somewhat  similar  results,  and  this  too 
in  the  hands  of  one  who  is  so  careful  in  the  sélection  of  his 
operative  cases,  that    he    excludes    over    four-fifths  (4A)  of  ail 
the  cases    of   gall    stone    cases    that  consults  from  opération, 
owing  to  the  cases  being  latent  or  inocuous,  which  he  believes 
to  -occur    in    about    80%    of  ail    cases.    It    is    significant    and 
affords    food    for    thought,    that  80%    of  ail  cases    having  gall 
stones    may    be    left    undisturbed    owing    to    the    same    being 
harmless,    while  in  the  other  20%    coming  to  opération    such 
great  care  must  be  exercised  as  is  represented  by  the  removal 
of  ail  sites  in  which  stone  could  form.    Presuming  that  there 
may  be  a  récurrence  of  calculi  in  a  certain  per  cent  of  cases 
as  is,  of  course,    possible,    when    there    exists  a  gall  bladder. 
is  this  to  be  viewed  as  such  a  serions  condition  as  to  neces- 
sitate  a  cystectomy  in  ail  cases  with  a  doubled  mortalitv,  for 
the  statistics  gathered  by  the  unrivaled  expérience  of  Dr.  Keiir, 
and  the  Mayo  Brothers  would  seem  to  indicate  this  as  about 
the  «priée  which  is  paid». 

Relative  to  adhésions  and  fistulae  following  cholecystec- 
tomy,  it  may  be  said  as  to  the  first  :  that  cystectomy  affords 
no  greater  protection  than    cystotomy.  While  as  to  the  latter 
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it  is  believed  that  an  improved  operative  iechnic,  as  implied 
in  the  removal  of  ail  obstruction  in  the  cystic  and  common 
duct,  with  the  use  of  absorbable  material  only  for  sutures 
and  ligations  and  the  employnient  of  cysteetomy  in  such 
cases  where  the  bladder  has  irreparably  lost  its  function,  or 
its  duct  is  obliterated,  will  but  rarely  lead  to  fistula  following 
cysteetomy.  Of  the  203  cases  which  hâve  corne  under  my 
observation  during  the  past  six  years,  permanent  fistulae  hâve 
only  been  noted  in  two  instances  and  thèse  were  cured 
through  a  subséquent  cholecystectomy  and  removal  of  the 
strictured  cystic  duct.  Cholecystostomy  in  the  hands  of  Prof 
Miller,  of  Rosteck,  and  Mack,  lias  led  to  equally  good  results 
as  in  the  way  of  obviating  the  occurence  of  fistula. 

In  conclusion  I  would  say  that  while  cholecystectomy 
has  its  field  of  usefulness,  it  appears  to  me  that  in  place  of 
being  the  opération  of  choice,  it  should  be  restricted  to 
cases  where  one  or  more  of  the  following  conditions  are 
présent  : 

lst.  Where  the  recilliency  of  the  gall  bladder  has  been 
irreparably  lost  through   fibiosis,  or  other  changes. 

2nd.  Where  it  is  the  seat  of  an  acute  or  gangrenous  in- 
flammation so  as  to  bring  about  ultimately  such  a  condition. 

3rd.  Where  an  irrémédiable  obstruction  of  the  cystic 
duct  exists. 

4th.  Where  it  is  the  seat  of  malignancy. 

In  ail  other  cases  cholecystostomy  should  be  the  one  of 
choice. 
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Technique  de  l'Ostéo-synthèse  à  laide   des 
Agrafes  en  aluminium   et    du   Porte-agrafe 

de  Mencière. 


Par  le  Docteur  LOUIS  MENCIERE  de  Reims,  Chirurgien  de  la  Clinique 
de    Chirurgie    orthopédique,     Délégué    du    Gouvernement    français    au 

Congrès. 


Tous  les  praticiens  connaissent  la  difficulté  que  Ton 
éprouve  à  appliquer  une  agrafe,  avec  une  pince  et  le  maillet, 
sur  deux  fragments  osseux.  On  ne  se  trouve  pas,  en  effet, 
dans  les  mêmes  conditions  qu'un  expérimentateur,  opérant 
dans  son  laboratoire  sur  des  os  dénudés,  et  autour  desquels  il 
manœuvre  aisément  en  tous  sens. 

Au  contraire,  quand  un  chirurgien  pratique  Fostéo-synthèse 
sur  le  vivant,  et  qu'il  cherche  à  placer  une  agrafe  sur  un  os 
dénudé  le  moins  possible,  il  éprouve  une  réelle  difficulté,  car 
il  travaille  forcément  au  fond  d'un  puits,  dont  les  parois  sont 
constituées  par  les  parties  molles  et  par  les  lèvres  mêmes 
de    l'incision*. 

En  effet,  la  pince  qui  porte  l'agrafe,  ou  bien  encore  les 
doigts  de  l'aide,  gênent  l'opérateur,  sans  cependant  maintenir 
suffisamment  l'agrafe  en  place.  Si  le  maillet  frappe  sur  une 
des  extrémités  de  l'agrafe,  le  corps  fait  levier  et  l'autre  extré- 
mité se  soulève.  Si  d'autre  part,  le  maillet  ne  frappe  pas  bien 
directement  sur  l'agrafe  (et  remarquez  qu'il  ne  le  peut  pas,  le 
corps  du  maillet  étant  obligé  de  manœuvrer  entre  les  parties 
molles  qui  le  gênent),  l'agrafe  peut  s'incliner  et  ne  pas  péné- 
trer franchement  et  directement  dans  l'os. 

J'ai  vu  des  chirurgiens,  rompus  avec  les  difficultés  opé- 
ratoires, éprouver  parfois  beaucoup  de  peine  pour  placer  une 
agrafe  par  ce  procédé. 

L'emploi  du  porte-agrafe  Mencière  résout  le  problème  ;  il 
permet  la  pose  immédiate,  rapide  et  sûre  de  l'agrafe. 

*  Agrafe  en  aluminium  et  porte-agrafe  de  Mencière,  présentés  au 
Congrès  français  de  Chirurgie,  Paris,  1907. 
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Celle-ci,  placée  dans  le  porte-agrafe,  s'y  trouve  maintenue 
par  un  ressort  qui  n'empêche  cependant  pas  d'enlever  l'instru- 
ment quand  l'agrafe  est  fixée. 

La  forme  et  la  longueur  du  porte-agrafe*  permettent  de 
manœuvrer  au  fond  des  incisions  les  plus  étroites  et  les  plus 
profondes  avec    une    extrême    simplicité  :    l'agrafe    peut    être 


Fig.  1.  Porte-agrafe 
de  Mencière. 


Fig.  2.  Porte-agrafe 

roiirbe  de  Mencière,  vu 

de  face. 


Fig.  3.  Le  même,  vu 
de  profil. 


fixée  sur  les  deux  extrémités  osseuses  à  réunir,  avec  la 
même  facilité  qu'un  cachet  est  apposé  au  moyen  d'un  tampon 
(Fig.  7  à  9). 

*  J'emploie  habituellement  le  porte-agrafe  droit  ;  mais  parfois  la 
pose  d'une  agrafe  en  arrière  d'un  fragment  osseux  ou  sur  ses  parties 
latérales  nécessite  l'emploi  du  porte-agrafe  courbe,  qui,  par  sa  forme, 
se  prête  mieux  clans  ce  cas,  à  L'application  de  l'agrafe  (Fig.  8  et  9). 
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Enfin,  le  volume  de  l'instrument  a  été  calculé  pour  que 
le  chirurgien  l'ait  bien  en  main.  Le  poids  assez  lourd  du 
porte-agrafe  permet  d'éviter  les  vibrations,  et  de  transmettre 
bien  directement,  et  sur  toute  la  surface  de  l'agrafe,  le  choc 
du  maillet. 

Voici  la  technique  : 

On  prend  un  ou  plusieurs  jeux  d'agrafes  en  aluminium, 
de  dimensions  convenables,  et  de  longueur  un  peu  moindre 
que  la  partie  creuse  du  porte-agrafe.  J'ai  choisi  l'aluminium, 
parce  que  ce  métal  est  admirablement  supporté,  peut-être  grâce 
à  sa  densité. 

Chaque  jeu  est  accompagné  d'une  agrafe  en  acier  en  tous 
points  semblable  aux  agrafes  en  aluminium. 

Après  avoir  ramené  les  fragments  osseux  dans  la  direction 
voulue1,  et  les  avoir  ciselés  au  besoin  pour  assurer  la    coap- 


Fig.  -i.  Petit  levier  de  Mencière,  pour  reposition  sanglante  des  os. 


tation,  le  chirurgien,  avec  le  porte-agrafe  chargé  d'une  agrafe 
en  acier,  porte  les  pointes  de  cette  agrafe  aux  points  choisis 
pour  la  suture  (synthèse).  Un  coup  de  maillet  les  y  fait  pénétrer 
de  quelques  millimètres  à  peine. 

.C'est  là  ce  que  j'appelle  le  repérage2,  imitant  d'ailleurs  en 
cela  l'ouvrier  mécanicien,  qui  a  soin  de  repérer  avec  le  poinçon 
le  point  précis  où  il  doit  travailler. 

Prenant  alors  le  drille,  le  chirurgien  fore  l'os,  avec  une 
mèche  moitié  plus  petite  en  volume  que  l'agrafe  à  poser,  de 
façon  que  le  chemin  lui  soit  tracé,  mais  qu'elle  ait  cependant 
encore  un  effort  à  faire  pour  pénétrer,  et  qu'ainsi,  après  la 
mise  en  place,  elle  soit  solidement  fixée. 

1  Pour  la  mise  on  place  des  fragments,  je  nie  sers  avec  avantage 
d'un  levier  (fig.  10).  —  Quant  au  ciselage,  il  est  pratiqué  avecl'Ostéo- 
tonn' -Revolver,  qui  me  donne  une  section  nette. 

Mencière.  Archives  provinciales  de  Chirurgie,  janvier  1903. 
Présentation  à  l'Académie  de  Médecine,  17  mars  1903.  Archives  pro- 
vinciales de  Chirurgie,  juillet  1907. 

2  Le  repérage  se  fait  avec  l'agrafe  en  acier  pour  ménager  les 
pointes  de  celle  en  aluminium  beaucoup  plus  fragiles. 
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L'agrafe  en  aluminium  est  présentée  par  le  porte-agrafe, 
et  ses  pointes  sont  placées  dans  les  orifices  préparés,  et  cela, 
sans  tâtonnement,  puisque,  nous  l'avons  déjà  dit,  ces  orifices 
se  trouvent,  grâce  au  repérage,  à  une  distance  mathémati- 
quement égale  à  l'écartement  des  pointes  de  l'agrafe. 

Le  chirurgien  qui  ne  prend  pas  soin  de  faire  le  repérage 
a  fréquemment  la  surprise,  au  moment  où  il  veut  placer  son 
agrafe  par  n'importe  quel  procédé,  de  trouver  que  les  orifices 
destinés  à  amorcer  l'introduction  de  l'agrafe,  ne  correspondent 
pas  aux  dimensions  de  celle-ci. 

Je  ne  parle  pas  de  ceux  qui,  voulant  fixer  une  agrafe 
directement,  produisent  des  esquilles.  On  comprend  que 
la  suture  ne  soit  pas  solide  et  que  l'agrafe  s'échappe  faci- 
lement ! 

Un  coup  de  maillet  est  frappé  sur  la  tête  du  porte- 
agrafe  ;  le  corps  de  l'agrafe,  maintenu  dans  toute  sa  longueur, 
ne  peut  ployer  en  son  milieu,  et  ses  deux  extrémités  s'enfon- 
cent simultanément.  On  imprime  alors  au  porte-agrafe  un  petit 
mouvement  de  va-et-vient,  et  il  se  détache  de  l'agrafe. 

Je  me  crois  autorisé  à  dire  que  les  sutures  osseuses  à 
l'aide  de  mon  porte-agrafe  sont  bien  simplifiées,  et  que  l'emploi 
des  agrafes  en  aluminium  entrera  de  plus  en  plus  dans  la 
pratique  courante  des  chirurgiens. 

Je  terminerai  en  donnant  deux  dessins  schématiques 
montrant  les  agrafes  posées  et  je  rappellerai  une  observation 
type  concernant  une  intervention  d'ostéo-synthèse. 

V.  C,  36  ans,  Pseudarthrose  du  tibia  (jambe  droite). 

Accident,  22  avril  1908.  —  Coup  de  pied  de  cheval.  Malgré 
trois  mois  et  demi  de  traitement  par  appareil  plâtré,  massages, 
etc.,  on  n'obtient  aucune  consolidation.  Le  malade  m'est 
adressé  par  le  Dr.  Mathieu  de  Ste-Ménehould.  Jambe  ballante, 
raccourcissement  3  à  4  centimètres. 

Opération,  11  août  1908. —  On  constate  une  interposition 
musculaire  avec  chevauchement  des  fragments  de  5  à  6  centi- 
mètres. Après  décortication  laborieuse  et  abrasion  à  l'Ostéo- 
tome-Revolver  des  extrémités  irrégulières  des  fragments  du 
tibia,  je  replace  les  segments  en  rectitude,  et  un  aide  exerce 
une  traction  énergique  sur  le  membre,  pour  obtenir  la  coap- 
tation. 

Je  pratique  avec  une  extrême  facilité  l'ostéo-synthèse,  par 
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des  agrafes  en  aluminium  et  le  porte-agrafe,  d'après  la  tech- 
nique suivante  : 

Repérage  des  points  d'attache  sur  la  face  interne  du 
tibia  avec  une  agrafe  en  acier  portée  sur  le  porte-agrafe,  et 
de  dimensions  identiques  aux  agrafes  en  aluminium. 

Percement  avec  le  drille,  au  niveau  des  points  repérés, 
des  orifices  destinés  à  recevoir  l'agrafe  en  aluminium. 


Fi*.  6. 


Fie.  8. 


Application  de  l'agrafe  en  aluminium  portée  par  le  porte- 
agrafe.  Un  coup  de  maillet,  frappé  sur  la  tête  du  porte-agrafe, 
permet  aisément  l'enfoncement  direct  dans  les  orifices  creusés 
par  le  drille. 

Grâce  à  son  ressort,  le  porte-agrafe  se  détache  facilement 
de  l'agrafe,  quand  on  lui  imprime  un  léger  mouvement  de  va- 
et-vient,  et  l'agrafe  tient  solidement. 

Par  le  même  procédé,  une  seconde  agrafe  est  fixée  sur  la 
face  externe  du  tibia. 

La  fracture  du   péroné,    consolidée    en    position    vicieuse, 


Technique  de  V 'Oâtéo-ôvnthèôe  à  l'aide  de-,  Agzafeù  en  aluminium  981 

esl  régularisée  et  les  fragments  avivés.  Après,  les  sutures,  la 
jambe  tient  seule  en  rectitude.  Contention  dans  un  appareil 
plâtré.  Après  40  jours,  ablation  de  l'appareil  plâtré. 

Le  malade  soulève  seul  la  jambe  du  plan  du  lit.  On  ins- 
titue le  traitement  mécano-masso-électrothérapique.  Le  malade 
porte  une  guêtre  amovible  articulée,  qui  lui  permet  de  poser 
le  pied  à  terre,  bien  que  la  consolidation  ne  soil  pas  encore 
complètement  obtenue.  Après  3  mois,  le  cal  est  déjà  solide  ; 
néanmoins  je  conseille  de  ne  pas  encore  faire  supporter  à  cette 
jambe  tout  le  poids  du  corps  :  l'appareil  de  marche  est  con- 
servé ;  il  est  enlevé  chaque  jour  pour  les  massages. 

Nouvelles  reçues  :  La  jambe  est  solide.  Le  malade  ne 
ressent  aucune  douleur. 
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Uber  den  Pseudodiphteriebazillus  bei 
Eiterungen  des  Menschen. 

Von  Prof.  A.  D.  PAWLOWSKI. 
(Aus  der  Serumabteilung  des  bakteriologischen  Instituts  zu  Kiew.) 


Es  ist  bis  jetzt  noch  nichis  in  der  Literatur  erschienen 
ùber  die  Anwesenheit  des  Pseudodiphtheriebazillus  bei  Eite- 
rungen an  der  Amputationsstelle  und  akuten  phlegmonôsen 
Prozessen  des  Menschen.  Die  Ergebnisse  meiner  Studien  an 
den  folgenden  zwei  Fâllen  erweitera  das  Gebiet  der  Lehre 
ûber  die  Eiterungsursachen  und  vertiefen  die  Frage  iiber  die 
Eigenschaften  des  Pseudodiphtheriebazillus. 

Ich  .  habe  ini  Spital  der  Grafin  Ignatiew  in  Kiew  einen 
Fall  multipler  Tuberkulose  mit  Fistelgângen  und  Granula- 
tionen  des  Karpo-  und  Metakarpophalangealgelenkes  des  linken 
Arms  operiert. 

Der  Patient  litt  zugleieh  an  einer  Lungentuberkulose.  Ophthalmo- 
reaktion  Calmette  negativ.  Die  Impfung  einer  Emulsion  aus  diesen 
Granulationen  ins  Peritoneum  eines  Meerschweinchens  erzeugte  eine 
Miliartuberkulose  des  Peritoneums,  der  Milz  und  des  Netzes.  Xach 
einer  subkutanen  Injektion  derselben  Emulsion  bei  einem  Kaninchen 
bildete  sich  an  der  Injektionsstelle  eine  umschriebene  Eiterung  mit 
Tuberkelbazillen,  obne  irgend  welche  tuberkulôse  Erkrankung  der  Ge- 
webe  und  inneren  Organe. 

Diagnosé  :  Tuberculosis  typus  humanus. 

Amputation  d<>s  ^ Orderarmes.  Eiterung  an  der  Amputationsstelle. 
Der  Eiter  war  grùnlich,  fadenziehend,  mit  einer  Beimengung  von 
Schleiin. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  Eiters  fand  ich  poly- 
nukleâi'e  Leukozyten  und  eine  kleine  Menge  Stàbchen  ;  sonst  enthielt 
der  Eiter  keine  Mikroben.  Durch  Impfung  des  Eiters  auf  Agar-Agar 
erhielt  ich  eine  fettige,  grauweisse,  rahmartige  Beinkultur  mit  etwas 
unebener  Oberflâche.  Sie  unterscheidet  sich  also  von  der  Diphtherie- 
bazillenkultur  dadurch,  dass  die  letztere  samtartig,  und  von  der 
Staphylokokkenkultur,  welche  keine    Unebenheiten    besitzt   und   mehr 
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glânzend  ist.  Die  Kultur  wâchst  auch  auf  Agar-Agar  viel  reichlicherals 
diejenige  des  Diphtheriebazillus  und  zwar  bei  anàroben  Bedingungen 
viel  schwâcher  als  noter  âroben.  Auf  Agar-Agar  tinter  Anàrobiose  gibt 
dieselbe  einen  durchsichtigen,  glasâhnlichen,  grauen,  weniger  dicken 
Anflug  als  bei  âroben  Bedingungen.  Auf  LôFFLERSchem  Blutserum  und 
Agar-Agar  mit  Aszitesflùssigkeit  erschien  nach  20  Stunden  an  der 
Oberflâche  eine  feuchte,  butterartige,  grauweisse  Schicht,  welche  nach 
einigen  Tagen  etwas  gelblich  w'urde.  Einzelne  Kolonien  bewegen  sich 
bei  der  Ùbertragung  mit  der  Platinôse  in  toto,  wie  bei  Diphtherie. 
Langsames  Wachstum  auf  Fleisch-Pepton-Gelatine  an  der  Stichstelle  in 
Form  eines  weissen  Streifens,  die  Gélatine  nicht  verilùssigend,  aber 
energischer  als  bei  echter  Diphtherie.  Der  Nâhrboden  bekommt  nach 
3  Wochen  eine  grûnliche,  flaschenglasâhnliche  Farbe.  Bei  genauer 
mikroskopischer  Untersuchung  der  Kultur  fand  ich  kurze  Stâbchen  mit 
abgerundeten  Enden  ;  einige  leicht  gebogen,  die  anderen  etwas  ver- 
dickt  an  einem  Ende  und  am  anderen  zugespitzt.  Es  gibt  auch  Doppel- 
bakterien  mit  hellem  Zwischenraum,  wahrscKeinlich  in  Teilung  be- 
griffene  Fornien.  Viele  sind  in  ungraden  Reihen  geordnet.  Die  Stâbchen 
sind  unbeweglich.  Keine  Sporen.  Nach  Gram  fàrben  sich  die  Stâbchen 
schlecht  ;  es  tritt  Entfârbung  durch  Alkohol  ein  ;  nach  Ziehl  intensive 
Fârbnng.  Bei  der  Fàrbung  mit  LôFFLERschem  Methylenblau  werden  in  den 
Stâbchen  intensiv  gefârbte  Chromatinkôrner  sichtbar.  Bei  der  Fàrbung 
der  24-  und  48stûndigen  Agar-Agar-Kulturen  nach  Neisser  tritt  die 
Kôrnung  noch  deutlicher  auf.  Sehr  gui  fàrben  sich  die  Kôrner  mit 
Pyoctanin-r-GRAM  ohne  Alkohol  und  mit  NEissERsblau+Kristallviolett. 
Dièse  Kôrnung  ist  noch  pràgnanter  ausgesprochen  in  den  18— 20stûn- 
digen  Kulturen  auf  LÔFFLERserum.  Die  Zahl  der  Kôrner  betrâgt  1 — 2, 
seltener  3;  die  Grosse  wechselnd.  Die  Ûberimpfungen  auf  Agar-Agar 
geben  schon  nach  3—4  Tagen  in  allen  Stâbchen  die  Kôrnung.  Bei  65° 
stirbt  das  oben  beschriebene  Stâbchen  ab. 

Bei  subkutaner  Impfung  von  1  —  2  Platinôsen  der  Reinkultur  bei 
einem  Meerschweinchen  beobachtete  ich  gar  keine  Wirkung.  Bei 
V* — 3  cm3  milchartiger  Bakterienemulsion  der  Agar-Agar-Kultur  in  0,7 
p.  c.  NaCl.  beobachtete  ich  umschriebene  Infiltrate,  welche  in  Eiterung 
ûbergingen.  Nach  Inzision  derselben  trat  Heilung  mit  Narbenbildung 
ein.  Das  Tier  lebte.  Auch  bei  subkutaner  Injektion  von  anàroben  Kul- 
turen erhiell  ich  beim  Meerschweinchen  négative  Resultate.  Bei  der 
Injektion  von  1—  2  bis  4  Ôsen  der  Agar-Agar-Kultur  ins  Peritoneum 
eines  Meerschweinchens  oder  direkt  ins  Blut  beobachtete  ich  keine 
Wirkung.  Grosse  Dosen  lebender  Agar-Agar-Kultur  (bis  zu  1  ('m3  Bak- 
terienemulsion (zusammen  mit  abgetôteten  Bakterienkôrpern)  injiziert, 
rufen  beim  Meerschweinchen  eine  alcute  fibrinôse  Peritonitis  her- 
vor.  In  den  mit  Ziehl  oder  Karbol-Thionin  gelârbten  Prâparaten  des 
subkutanen  Eiters  fand  ich  eine  bedeutende  Phagozytose,  einige  Poly- 
nuklearen  waren  mit  Bakterien  gestopft,  in  anderen  waren  nur  einzelne 
Bakterien  oder  in  Haufen  gesammeltj  es  waren  auch  freie  Bakterien 
mit  verdickten  Enden  und  Kôrnung  nach  Neisser  und  Lôffler.  Dieser 
Eiter  gab  auch  dieselben  Kulturen.  Durch  wiederholte  Uberimpfungen 
auf  Meerschweinchen  gelang  es  nicht,  die  Virulenz  dieser  Bakterien  zu 
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steigern.  Aus  der  oben  beschriebenen  Art  und  Forni  der  Kulturen,  Form 
und  Grosse  des  Stâbchens,  Unbeweglichkeit  und  Fàrbung  desselben, 
der  Wachstumsfâhigkeit  auf  verschiedenen  Nâhrbôden  und  Abwesen- 
heit  von  Sporen,  ergibt  sieh,  dass  das  im  Eiter  an  der  Amputation s- 
stelle  von  mir  entdeckte  Stàbchen  dem  echten  Diphtheriebazillus  sehr 
âhnlich  ist. 

Da  es  fast  keiiie  pathogène  Eigenschaften  besitzt,  das  Haupt- 
charakteristikum  éditer  Diphtheriebazillen  und  nur  umschriebene  Eite- 
rungen  bei  der  Injektion  von  grossen  Dosen  verursachte,  ohne  serôse 
Exsudation  in  der  Pleurahôhle.  Perikardium  und  Vergrôsserung  der 
Glandula  suprarenalis  hervorrutend,  endlich  das  vergleichende  Studium 
aller  Verhàltnisse  des  Pseudodiphthenebazillus  mit  dem  echten  Diph- 
theriestâbchen,  veranlassen  mich,  das  entdeckte  Stàbchen  in  die  Gruppe 
des  Pseudodiphtheriebazillus  einzureihen. 

2.  Fall  aus  dem  Kiewer  Militârhospital. 

Tiefe  Phlegmone  der  Regio  suralis.  Klinische  Diagnose:  Erysi- 
pelas  phlegmonosa.  Bei  der  Inzision  floss  reichlich  Eiter.  Aus  dem- 
selben  wurden  durch  meinen  Assisten  Dr.  Neczadimenko  Reinkulturen 
von  Streptokokken  und  da&selhe,wie  in  ersten  Falle  beschriebene  Stàbchen 
erhalten.  Nach  eingehendem  Studium  dièses  Stâbchens  wurde  eine  voll- 
kommene  biologische  und  morphologische  Ubereinstimmung  mit  dem 
erst  beschriebenen  gefunden,  nur  die  Kôrnung  war  im  letzten  Falle  viel 
schôner  ausgeprâgt.  Die  Kôrner  1 — 2,  seltener  3,  lagen  zu  beiden  Enden 
desselben.  Impfung  von  kleinen  Dosen  der  betreffenden  Kultur  riefen 
gar  keine  Verënderungen  im  Meerschweinchenkorper  hervor  ;  nur  grosse 
Dosen  einer  48stiindigen  Agar-Agar-Kultur  (3 — 4  Ôsen)  mit  1  cm3  einer 
Wasseremulsion  durch  Knochen  getôteter  Kultur  (Mikroproteïne  nach 
Buchner)  riefen  an  der  Injektionsstelle  kleine  erbsengrosse  Knôtchen 
unter  der  Haut  hervor,  die  im  Zentruni  vereiterten.  Der  Eiter  enthielt 
den  Bazillus  pseudodiphtheriae. 

t)as  von  mir  oben  beschriebene  Stàbchen  wurde  zuerst 
im  Jahre  1887  von  Lôffler  a  beschrieben,  derselbe  fand  es  im 
Speichel  eines  normalen  Kindes  und  in  Pseudocroupmembranen. 
Spater  wurde  der  Pseudodiphtheriebazillus  genau  durch  Hoff- 
mann 2,  Wellenhof,  Roux  und  Yersin  3  studiert.  Die  gesamte 
Literatur  dieser  Frage  ist  im  Werke  von  Kolle  und  Wasser- 
mann  4  zusammengestellt,  Lôffler  betrachtet  das  Stàbchen  als 
echte  Diphtherie,  welche  ihre  Virulenz  eingebûsst  hat.    Damit 

1  Lôffler,  Zentralbl.  f.  Bakteriologie.  1887.  Bd.  2.  S.  105. 

2  Hoffmann  u.  \Vellenhof,  Wiener  med.  Wochenschr.  1888.  No. 
3  und  4. 

:{  Roux,  Material  zum  Studium  der  Diphtherie.  Russ.  Ubersetzung 
von  Gabrischewski.  Moskau,  1895.  S.  703. 

4  "YYassermann  u.  Kolle,  Handbuch  der  pathogenen  Mikroorga- 
nismen.  S.  823. 
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ist  auch  Hoffmann  einverslanden,  welcher  dasselbe  bei  éditer 
Diphtherie,  bei  Scharlach-  und  Morbillenanginen  fand  ;  es  ist 
nach  seinen  Beobachtungen  nur  etwas  kûrzer  und  dicker  als 
echte  Diphtherie.  Roux  und  Yersin  ist  es  gelungen  mit  Hilfe 
eines  Luftstromes  bei  40°  G  die  Virulenz  der  echten  Diphtherie- 
kulturen  abzuschwàchen.  Sie  schlossen  daraus  mit  grossei* 
Wahrscheinlichkeit,  dass  der  Pseudodiphtlieriebazillus  eine 
Art  echter  Diphtherie  ist  mit  geschwundener  Virulenz.  Aber 
schon  die  Ûnmôglichkeit  der  Reaktivierung  des  Pseudodiph- 
tlieriebazillus erschùttert  dièse  Meinung.  Das  geben  auch 
nachtrâglieh  die  Forscher  selbst  zu  in  ihren  Memoiren  No.  3. 
Sie  betrachten  die  Bazillen  jetzt  als  zwei  Glieder  einer  Spezies. 
Roux  und  Yersin  fanden  unter  45  Kindern  im  Rachen  15  ganz 
gesunden  Kindern  den  Pseudodiphtlieriebazillus  (l'hôpital  des 
enfants  malades).  Man  fand  unter  59  Kindern  eines  Strand- 
dorfes  (Caen)  im  Rachen  von  24  ganz  gesunden  den  Pseudo- 
diphtlieriebazillus ;  einmal  unter  10  Personen  des  Dienstper- 
sonals  der  Diphtherieabteilung  (Roux,  S.  76);  in  sechs  Fàllen 
bei  gewôhnlicher  Angina,  bei  sieben  Morbillenfallen  fùnf  Mal 
im  Rachen.  Escherich  1  betrachtet  den  Pseudodiphtlieriebazillus 
als  eine  besondere,  selbstandige  Spezies.  Es  herrschen  also 
zwei  Meinungen  in  der  Literatur  ;  die  einen  betrachten  den 
Pseudodiphtlieriebazillus  als  eine  besondere  Spezies,  die  nur 
morphologisch  dem  echten  Diphtheriebazillus  àhnlich  ist 
(Lôffler,  Hoffmann,  Escherich)  2  ;  die  anderen  als  eine  abge- 
schwâchte  Art  des  echten  Diphtheriebazillus,  der  seine  Viru- 
lenz eingebùsst  liât  (Roux,  Yersin,  Martin2,  Morel3,  Grauaher, 
Marfan,  Comry4  u.  a.).  Bei  akuten  Phlegmonen  und  Eiterung 
ist  der  Pseudodiphtlieriebazillus  noch  nie  beschrieben.  Nur 
Ortmann5  hat  einmal  denselben  bei  eitriger  Meningitis  zu- 
sammen  mit  Pneumokokken  beobachtet;  Zarniko6  im  Rachen 
eines  an  Muskelrheumatismus  Erkrankten,  Tavel  und  Lanz  im 
Peritonitisexsudate  (Uber  die  Atiologie  der  Peritonitis.  Mit- 
teilung    aus    der  Klinik  und  Institut    der    Sclrweiz.    1.    Reihe. 

1  Escherich,  Atiologie  und  Pathologie  der  epidemischen  Diphtherie. 
1.  Diphtheriebazillus.  Wien,  1894. 

2  Martin,  Annales  de  l'Inst.  Pasteur.  Mai  1892. 

3  Morel,  Contribution  à  l'étude  de  la  diphtherie.  Paris  1894. 

4  Sevestre-Martin,  Traité  des  maladies  de  l'enfance.  M.  I.  p.  524. 

5  Ortmann,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1889.  No.  10. 

6  Zarniko.  Zentralbl.  f.  Bakterioloeie.  Bd.  6.  1889. 
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1893.)  Nur  die  Minderzahl  der  Bazillen  geben  eine  ausge- 
sprochene  Kôrnung  nach  Neisser  (Roux,  S.  74).  Infolgedessen 
betrachten  einige  nur  diejenigen  als  echte  Pseudodiphtherie- 
bazillen,  welche  sich  gut  mit  LôFFLERschem  Methylenblau 
farben  und  keine  Kôrnung  zeigen  (De  Simoni)1  ;  andere  wieder 
fanden  avirulente  Pseudodiphtheriebazillen,  mit  gut  ausge- 
pràgter  Kôrnung  nach  Neisser  (Gromakowski,  Zentralbl.  f. 
Bakteriologie,  1900).  Also  nicht  die  morphologischen  Eigen- 
schaften,  nicht  «las  Wachstum  auf  verschiedenen  Nabrbôden, 
die  An-  und  Abwesenheit  von  Sàure  in  Bouillon  (die  einen 
Bazillen  invertieren  sie,  die  anderen  nicht  (Zarmko.  Wright2) 
sind  als  bestàndige  Eigenschaften  des  Pseudodiphtheriebazillus 
zu  betrachten.  Es  gibt  auch  solche  Spezies,  die  eine  schwache 
Pathogenitàt  besitzen.  So  beobachtete  Escherich  nach  einer 
Injektion  von  grossen  Dosen  (2  p.  c.  des  Gesamtgewichtes 
des  Tieres)  das  Auftreten  von  Kachexie.  Im  grossen  und 
ganzen  besitzen  sic  jedoch  keine  Pathogenitàt,  was  ais  Haupt- 
charakteristikum  fur  sie  anzunehmen  ist.  In  der  neuesten  Li- 
teratur  sind  intéressante  Ergebnisse  erschienen,  die  fur  die 
Selbstândigkeit  die,es  Stàbchens  sprechen.  Escherich  fand 
bei  gegen  Pseudodiphtheriebazillen  immunisierten  Tieren  keine 
Immunitât  gegen  echte  Diphtherie.  Dièse  Beobachtung  wird 
durch  Wassermann3,  Spronk,  Neisser  und  Gluckmaxn  "'  be- 
stâtigt.  De  Simoni5  ist  es  gelungen,  durch  Kultivierung  des 
Pseudodiphtheriebazillus  auf  Gewebsstùckchen  von  an  Tetanus 
zii'Grunde  gegangenen  Tieren  ihre  Virulenz  herzustellen.  Er 
schloss  daraus,  dass  der  Pseudodiphtheriebazillus  nur  eine 
Abart  des  Diphtheriebazillus  ist,  Die  vergleichenden  Versuche 
der  Agglutination  und  des  Wachstums  der  echten  und  Pseudo- 
diphtheriebazillen auf  Antidiphterieserum  liaben  keine  ûber- 
zeugenden  Resultate  gegeben  (Laxdsteixer6,  Lesieur)7.  Aus 
dem  vergleichenden  Literaturstudium  und  meinen  eigenen  Be- 
obachtungen  bin  ich  zur  Uberzeugung  gekommen,  dass  der 
Pseudodiphtheriebazillus    biologisch    und    morphologisch    ver- 

1  Wiener  klin.  Wochenschr.  1889.  No.  8.  u.  12. 

2  Beck  bei  Wassermann  u.  Kolle.  S.  824. 

:!  Wassermann,  Zeitschr.  f.  Hygiène.  Bd.   19.   1895. 

4  Wassermann  u.  Kolle,  Handb.d.  pathog.  Mikrôorganismen.  S. 829. 

5  De  Simoni,  Zentralbl.  f.  Bakteriol.  Bd.  26.   1890. 

6  Landsteiner,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1897. 

"  Lesieur,  Les  bacilles  dites  pseudodiphthéritiques.  Paris  19<»2. 
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wandt  ist,  aber  doch  eine  besondere  selbstàndige  Spezies 
darstellt,  die  ihre  Pathogenitat  eingebûsst  liât  und  dass  das 
durch  mich  in  zwei  Fàllen  akuter  Eiterung  gefundene  Stâb- 
chen  zu  dieser  Spezies  gehôrt.  Was  ihre  Rolle  im  mensch- 
lichen  Organismus  betrifft,  so  leben  sie  parasitai-  im  Rachen 
gesunder  und  von  Anginen  und  Diphtherie  genesender  Kinder, 
rufen  aber  manchmal  langwierigen  Schnupfen  hervor.  Manche 
leben  symbiotisch  mit  Pneumokokken  (Fall  Ortmann)  oder  mit 
Streptokokken  (mein  Fall).  Wahrscheinlich  steigern  sie  bei 
solcher  Symbiose  die  Virulenz  der  betrefïenden  Bakterien  und 
verschlimmern  dadurch  den  Krankheitsprozess.  Es  sind  ja  in 
der  Literatur  Fàlle  bekannt  mit  Virulenzsteigerung  der  Strepto- 
kokken bei  Anwesenheit  von  echter  Diphtherie.  Es  ist  auch 
«ine  umgekehrte  Wirkung  môglich. 
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Du  chloroforme  salolé  comme  antiseptique. 

Parle  Docteur  MAURICE  BOURLIER  (Alçer). 


Depuis  ma  communication  au  Congrès  de  Paris  en  1905 
sur  le  traitement  des  plaies  des  accidentés  du  travail,  j'ai 
modifié  à  plusieurs  reprises  ma  façon  de  procéder,  cherchant 
constamment  à  tarir  la  suppuration  dans  le  plus  bref  délai 
possible. 

Aussi,  après  avoir  successivement  employé  les  divers 
antiseptiques  connus,  ai-je  fixé  mon  choix  sur  le  chloroforme 
saturé  de  salol  que  Ton  obtient  en  mélangeant  ces  deux 
substances  à  volume  égal.  Le  produit  constitue  un  liquide 
sirupeux  qui  est  susceptible,  suivant  le  degré  de  pureté  du 
chloroforme  employé,  de  dissoudre  encore  parfois  une  certaine 
quantité  de  salol. 

Après  irrigation  de  la  plaie  avec  une  solution  de  bicar- 
bonate de  soude,  ou  d'aniodol  à  20  pour  1000,  j'y  verse  du 
chloroforme  salolé  dont  la  quantité  varie  suivant  les  dimen- 
sions de  la  plaies  ;  une  dizaine  de  gouttes  suffisent  pour  les 
petites  plaie;  lorsqu'au  contraire,  celles-ci  sont  larges  et 
surtout  anfractueuses,  l'on  doit  y  répandre  le  volume  d'une 
cuillerée  à  bouche. 

Dans  les  vastes  plaies  résultant  de  débridements  prati- 
qués pour  des  abcès  ou  des  phlegmons,  l'on  peut  remplir  le 
fond  de  la  plaie  de  salol,  et  y  verser  goutte  à  goutte  du  chloro- 
forme pur  jusqu'à  ce  que  tout  le  salol  soit  dissous. 

Que  l'on  emploie  l'un  ou  l'autre  de  ces  procédés,  que 
les  plaies  soient  larges  ou  étroites,  le  moyen  le  plus  pratique 
est  de  se  servir  d'un  flacon  compte-gouttes  ou  d'un  verre  à 
expérience  gradué. 

La  plaie,  une  fois  bien  imbibée  de  ce  liquide,  demeure 
exposée  à  l'air  deux  minutes  environ,  temps  pendant  lequel 
le  chloroforme  s'évapore,  en  laissant  la  plaie  tapissée  dans 
ses  moindres  anfractuosités  d'une  poussière  de  salol  presque 
impalpable  et  permettant  une  antisepsie  aussi  complète  que 
possible. 


Du  chlotofozzne  àalolè  comme  antiàeptique  vou 

L'évaporation  terminée  je  fais  un  pansement  à  la  gaze 
stérilisée  soit  à  plat  soit  en  bourrant  la  plaie  suivant  les 
cas  qui  se  présentent. 

Il  est  à  remarquer  que  le  chloroforme  qui  produit  une 
certaine  brûlure  des  tissus  récemment  cruentés  et  même  des 
téguments  sains,  n'est  pour  ainsi,  dire  pas  douloureux  au 
contact  des  plaies  datant  d'un  jour  ou  deux,  surtout  lors- 
qu'elles sont  sanieuses. 

Or  c'est  le  cas  le  plus  habituel  des  blessés  que  je  soigne. 

La  brûlure  est  en  tous  cas  bien  moins  vive  que  celle  pro- 
duite par  l'eau  oxygénée  à  12  volumes. 

Au  bout  de  la  seconde  application  de  chloroforme  salolé, 
l'on  se  rend  aisément  compte  que  la  suppuration  diminue,  et 
à  la  quatrième  application  celle-ci  a  pour  ainsi  dire  disparu, 
cependant  que  le  fond  et  les  bords  de  la  plaie  se  garnissent 
de  bourgeons  rosés  et  charnus. 

Dès  que  la  suppuration  est  tarie,  il  n'est  plus  utile 
d'employer  le  chloroforme  salolé  ;  il  vaut  même  mieux  lui 
substituer  soit  la  poudre  salol,  soit  celle  de  Lucas-Champion- 
nière,  dont  l'emploi  prolongé  pendant  des  mois  n'a  pour 
ainsi  dire  jamais  provoqué  de  dermites  contrairement  à  la 
grande  majorité  des  autres  antiseptiques  en  poudre. 

De  même  l'usage  répété  du  chloroforme  salolé  dépasse 
le  but  proposé  ;  il  devient  en  effet  caustique,  détruit  les  bour- 
geons déjà  développés  et  retarde  l'évolution  des  nouveaux. 

C'est  ainsi  qu'au  «dispensaire  de  la  Société  Suisse  d'as- 
surances contre  les  accidents  dont  le  siège  est  à  Winterthur» 
j'ai  traité  depuis  près  de  4  ans,  plus  de  mille  plaies.  Un  tiers 
environ  d'entre  elles,  présentait  une  suppuration  manifeste, 
car  ces  plaies  étaient  demeurées  pendant  un  ou  plusieurs 
jours  sans  soins  médicaux,  soit  par  négligence  du  blessé  soit 
par  son  excès  d'ardeur  au  travail,  quand  il  s'agissait  d'un 
bon  travailleur  père  de  famille,  soit  enfin  parce  que  le  blessé 
(malgré  les  avis  que  la  Société  ne  cesse  de  donner)  avait  pré- 
féré ne  pas  déclarer  le  sinistre  et  se  soigner  à  sa  façon  au 
moyen  d'un  onguent  quelconque. 

Ce  remède  est  charitablement  cédé  ou  vendu  au  blessé 
par  une  matrone  jouissant  dans  le  quartier  en  matière  de 
blessures,  d'une  renommée  aussi  grande  que  celles  des  re- 
bouteux qui  passent  aux  yeux  d'une  certaine  classe  d'ouvriers 
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pour  réduire  les  luxations  bien  mieux  et  plus  facilement  que 
les  chirurgiens  des  Hôpitaux. 

Les  deux  tiers  des  plaies  que  j'ai  eu  à  soigner  devaient 
malgré  l'absence  de  pus  être  à  priori  considérées  comme  in- 
fectées, puisqu'elles    résultaient    toutes  d'accidents  du  travail. 

Mon  opinion  est  que  par  le  chloroforme  salolé  les  sup- 
purations tarissent  très  vite  et  plus  rapidement  qu'avec  n'im- 
porte quel  autre  liquide  antiseptique  employé  jusqu'à  ce  jour. 

Chez  les  indigènes  toutefois  il  est  à  noter  que  les  ré- 
sultats obtenus  ont  été  inférieurs  à  ceux  que  j'ai  constatés 
chez  les  Européens  et  cela  probablement  à  cause  de  leur 
tare  syphilitique.  La  preuve  semble  en  être  dans  ce  fait  qu'en 
me  servant  de  l'emplâtre  de  Yigo,  la  guérison  marche  avec 
une  rapidité  surprenante. 

Mon  avis  est  donc  que  chez  tout  indigène  d'Algérie  por- 
teur d'une  plaie,  le  meilleur  traitement  consiste  dans  l'appli- 
cation du  sparadrap  caoutchouté  au  Vigo,  mais  il  est  absolu- 
ment nécessaire  qu'il  soit  récemment  préparé. 

On  le  reconnaît  à  ce  qu'il  adhère  aux  doigts  comme  de 
la  poix.   Le  meilleur  de  ces  sparadraps  m'a  paru  être  celui  de 

VlGIER. 

Frappé  de  la  puissance  antiseptique  du  chloroforme  salolé 
j'ai  immergé  des  tiges  de  laminaire  dans  ce  liquide.  Au  bout 
de  24  heures  je  les  ai  introduites  dans  des  tubes  de  bouillon  ; 
quatre  jours  après,  aucun  trouble  ne  s'était  produit  dans  mes 
tubes.  Prélevant  alors  de  chacun  d'eux  quelques  gouttes  de 
bouillon  je  les  ansemençai  sur  du  nouveau  bouillon,  sur  gélose 
et  sur  gélatine.  Or,  dans  aucun  de  ces  divers  milieux  il  n'ap- 
parut de  culture.  Je  pense  donc  qu'on  est  en  droit  de  con- 
clure que  le  chloroforme  salolé  antiseptise  parfaitement  les 
laminaires. 

Je  me  suis  servi  de  tiges  ainsi  préparées  pour  dilater 
non  seulement  la  cavité  utérine  mais  encore  un  grand  nombre 
de  plaies  anfractueuses  qu'il  y  avait  intérêt  à  laisser  plusieurs 
jours  béantes  afin  d'assurer  un  drainage  complet. 

Les  résultats  ont  été  satisfaisants. 

J'estime  que  la  stérilisation  par  le  chloroforme  salolé  est 
plus  complète  qu'avec  l'éther  iodoformé  et  le  produit  que 
j'emploie  présente  encore  l'avantage  de  ne  pas  répandre  l'odeur 
désagréable  de  l'éther  iodoformé  qui  envahit  si  facilement 
non  seulement  l'appartement  du   malade,  mais  souvent  même 
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tout  un  étage.  De  plus,  le  chirurgien,  malgré  un  soigneux 
lavage  de  ses  mains,  conserve  pendant  plusieurs  heures  parfois, 
l'odeur  d'éther  iodoformé  dont  il  incommode  ses  clients.  Avec 
le  chloroforme  salolé  cet  inconvénient  n'existe  pas. 

Il  y  a  lieu  de  noter  qu'avant  d'introduire  dans  l'utérus  la 
laminaire  ainsi  antiseptisée  il  faut  avoir  la  précaution  de 
l'agiter  quelques  secondes  afin  de  laisser  évaporer  le  chloro- 
forme qui  produirait  dans  la  cavité  utérine  une  certaine 
brûlure. 
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Chinin  un  cl  Krebs. 

Beitrâge  zur  Behandlung  der  Hautkrebse. 

Von  Dr.  FRANZ  STRONÉ  (Ujvidék). 


Vor  zirka  20  Jahren  erschien  ein  84  Jahre  alter  Mann, 
Gartnergehilfe,  in  meinem  Krankenhause  und  bat  um  Auf- 
nahme.  Er  hatte  a  m  linken  Backenknochen  ein  unregelmàssig 
viereckiges,  zirka  27a  cm  im  Gevierte  haltendes  Geschwûr, 
welches  4 — 5  Jahre  bestand  und  welches  ich  als  ein  Epitheliom 
erkannte.  Xach  der  damais  herrschenden  Anschauung  hatte 
ich  das  Geschwûr  saint  dem  Backenknochen  entfernen 
mùssen  —  eine  eingreifende  Opération  bei  einem  hochbe- 
tagten  Manne,  zumal  dieselbe  ohne  Narkose  nicht  auszufûhren 
war.  Ich. hatte  daher  ernste  Bedenken,  eine  solche,  unter  den 
gegebenen  Verhàltnissen,  zu  unternehmen. 

Das  Plasmodium  der  Malaria  war  schon  entdeckt  ;  die 
hohen  Ghinin-Preise,  die  Idiosynkrasien,  sowie  der  Chinin- 
schwindel  haben  seit  jeher  Surrogati  zur  Bekampfung  der 
Malaria  suchen  lassen.  Um  dièse  Zeit  experimentierten  wir  mit 
Anilihpràparaten,  Pyoctanin  wurde  innerlich  bei  Wechselfîeber 
gegeben,  gegen  Rachendiphtherie  wurde  dasselbe  Mittel  zu  Pin- 
selungen  verwendet. 

Um  jene  Zeit  tauchte  auch  die  Hypothèse  auf,  dass  die 
Karzinome  durch  Protozoen  hervorgerufen  wùrden.  Nun  fiel 
mir  ein,  bei  meinem  Alten  einen  Versuch  mit  dem  neuen  Mittel 
zu  unternehmen.  Statt  des  Pyoctanium  coerulem,  welches  stark 
und  auffallend  farbte.  verwendete  ich  das  Pyoctaninum  aureum. 
Mit  dem  gelben  Pulver  bestreute  ich  das  Geschwûr  tâglich, 
und  nach  zwei  Monaten  konnte  der  Kranke,  vollkommen  ge- 
heilt,  entlassen  werden. 

Einige  Jahre  vergingen  darùber.  Da  erschien  eine  Frau  in 
meiner  Ambulanz.  Sie  war  gegen  50  Jahre  ait  und  hatte  ein 
seit  fûnf  Jahren  bestehendes  Epitheliom  an  der  Stirne.  Ich 
sagte  ihr  ruud  heraus.  dass  musse  operirt  werden. 
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Sie  wollte  von  einer  Opération  nichts  hôren.  «Uni  Gottes 
Willen  Herr  Doktor,  versuchen  etwas  Anderes  und  wenn  es 
auf  anderer  Weise  nicht  geht,  dann  werde  ich  mich  auch 
operieren  lassen»,  bat  sie. 

Da  fiel  mir  mein  Alter  ein,  welchen  ich  mit  Pyoktanin  so 
glûcklich  behandelt  hatte.  Ich  wollte  bei  der  Frau  dasselbe 
Verfahren  versuchen,  doch  hatte  ich  kein  Pyoktanin  zur  Hand, 
sie  aber  keine  Zeit  zu  warten,  bis  ich  mir  das  Mittel  ver- 
schaffen  konnte. 

Nach  einigem  Besinnen  kam  ich  zu  folgender  Erwàgung  : 
Nachdem  Chinin  die  Plasmodien  der  Malaria  vernichte,  der 
Krebs  aber  von  Protozoen  hervorgerufen  wird,  lohnte  es  sich 
der  Mùhe,  den  Versuch  zu  machen,  ob  Chinin  nicht  auf  dièse 
Protozoen  einwirke.  Gedacht,  getan.  Ich  bestreute  das  Ge- 
schwûr  mit  Chininum  sulfuricum,  welches  ich  gerade  zur  Hand 
hatte  und  legte  einen  Verband  an.  Nach  zwei  Tagen  entfernte 
ich  das  Chinin  mit  erheblich  viel  Gewebsdetritus,  das  Geschwùr 
war  grôsser  und  tiefer  geworden.  Es  schien  mir,  als  ob  das 
Chinin  hier  keine  indifférente  Rolle  spielte.  Nach  gehôriger 
Beinigung,  streute  ich  wieder  Chinin  auf  und  legte  den  Ver- 
band an. 

Nach  abermals  zwei  Tagen  wurde  noch  mehr  Gewebs- 
detritus entfernt.  Das  Geschvvûr  hatte  an  Grosse  und  Tiefe 
erschreckend  zugenommen.  Trotzdem  hatte  ich  den  Mut,  das- 
selbe Vorgehen  zu  ljeobachten,  als  das  vorigemal.  Beim  nàchsten 
Verbandwechsel  war  das  Geschwùr  dreimal  so  gross,  als 
beim  Beginne  der  Behandlung.  Es  war  gerade  zu  erschrecklich 
anzusehen. 

Hatte  ich  der  Frau  jetzt  einen  Spiegel  vorgehalten,  ware 
sie  entweder  in  Ohnmacht  gefallen  oder  sie  wàre  schnurstraks 
davongelaufen,  in  der  teste n  Uberzeugung,  dass  ich  sie  «ver- 
pfuscht»  hatte.  Mir  war  beilàufîg  zu  Mute  als  Goethes  Zauber- 
lehrling. 

Doch  raffte  ich  mich  bald  auf.  Nach  der  ùblichen  Reini- 
gung  legte  ich  einen  Jodoformverband  an  und  gab  den  stren- 
gen  Auftrag,  den  Verband  zuhause  unter  keinen  Umstânden 
zu  lùften.  Nach  zwei  Tagen  wurde  mir  eine  angenehme  Uber- 
raschung  zu  Teil. 

Im  ganzen  Umkreise  des  Geschwùrs  hatte  sich  ein  "2  mm 
breiter  Narbensaum  gebildet.  Bei  jedem  Verbandwechsel  erschien 
der  Narbensaum  breiter;  die  Vernarbung  erfolgte  konzentrisch 
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und  20  Tage  spàter  war  das  Geschwûr  mit  schôner,  glatter 
Narbe  geheilt. 

Die  Frau  lebt  heute  noch  und  ist  gesund. 

Leider  hatte  ich  keine  Zeit  mich  mit  den  pathologisch- 
hvstologischen  Yorgàngen  dièses  Heilungsprozesses  zu  be- 
fassen. 

Eins  war  mir  évident,  nâmlich,  dass  das  schwefel- 
sàure  Chinin  auf  dièses  Epitheliom  eine  auffallend  energisch 
Wirkung  ausgeiïbt  hatte.  Doch  glaubte  ich,  dièse  Wirkung 
vornehmlich  dem  Schwefelsâureanteil  zuschreiben  zu  mùssen, 
welcher  durch  eine  Art  Dekomposition,  seine  àtzende,  zer- 
stôrende  Kraft  entwiekeln  konnte. 

Dem  ersten  Falle  folgten  andere.  Von  diesen  istbesonders 
bemerkenswert  der  folgende  : 

Eine  junge  Frau,  Mitte  der  Dreissiger  erschien  in  meiner 
Ordination.  Sie  war  robust,  von  blûhendem  Aussehen  und  hatte 
eine  Erosion  an  der  Portio.  Ich  wendete  die  gewôhnlichen 
Mittel  an,  doch  ohne  Erfolg.  An  Karzinom  dachte  ich  bei  der 
Konstitution  der  Kranken  nicht  im  entferntesten.  Doch  blieb 
die  Erosion  gegen  die  verschiedensten  Mittel,  durch  4 — 5 
Wochen-  vollkommen  refrektàr. 

Jetzt  erst  kam  mir  der  Gedanke,  dass  es  sich  hier  um 
ein  Epitheliom  hahdeln  konnte.  Ich  stellte  die  Portio  in  ein 
Spekulum,  bedeckte  sie  reichlich  mit  Chinin  und  fixierte  mit 
Wattertampon.  Zwei  Tage  spàter  entfernte  sich  reichlich 
Gewebsdetritus.  die  «Erosion»  war  grôsser,  was  mich  dies- 
mal  '  garnicht  àngstigte.  Zwei  Mon  a  te  spàter  vollkommene 
Ileilung,  typisch  wie  bei  den  Epitheliomen  der  Kutis. 

Zu  diesem  Fall  erlaube  ich  mir  zu  bemerken,  dass  ich 
Chinin  bei  Erosionen  schon  frûher  verwendete  und  auch 
heute  noch  in  gewissen  Fàllen  verwende.  Es  hat  aber  bei 
der  Erosion  eher  eine  adstringierende  Wirkung  und  àtzt 
niemals. 

In  eineni  Falle  verwendete  ich  Chininum  muriaticum. 
Wenn  auch  die  Wirkung  um  eine  kleine  Nuance  verschieden 
war,  so  blieben  die  Vorgànge  im  ganzen  typisch  :  Gewebszer- 
fall.  Vergrôsserung,  schliesslich  Yernarbung.  Das  war  mir  eine 
Erleuchtung.  Ich  glaubte  nun,  dass  dem  Chinin  bei  diesen  Vor- 
gângen  keine  indifférente  Rolle  zuflele.  Um  mir  voile  Klarheit 
zu  verschafteh  behandelte  ich  den  nàchsten  Fall  mit  Chininum 
purum. 
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Zu  meiner  lebhaften  Uberraschung  war  der  Erfolg  der 
gleiche  als  wie  bei  der  Anwendung  der   Salze  des  Chinins. 

Nach  diesen  Resultaten  glaube  ich   erklaren    zu    kônnen  : 

dass  das  Chinin  auf  Epitheliome  eine  spezifisch  elektive 
Wirkung  ausube,  Krebsgewebe  zerstôre  und  oberflachliche, 
weiche  Hautkrebse  zur  Heilung  bringen  kônne. 

Bezûglich  der  praktischen  Verwendbarkeitdieser  Méthode, 
erlaube  ich  mir  einige  Bemerkungen  zu  machen  : 

1.  Das  Chinin  wird  mit  Wasser  zu  einem  Brei  verrûhrt 
und  mit  Wattepinsel  aufgetragen. 

2.  Jeden  zweiten  Tag  erfolgt  Verbandweehsel. 

3.  Chinin  wird  Solange  verwendet,  bis  das  Geschwùr 
von  einem  Verbandweehsel  zum  anderen  sich  nicht  ver- 
grôssert  hat.  Beobachtet  man  dièse  Regel  nicht,  dann  kommt 
Rezidive. 

4.  Es  ist  ein  vortreffliches  Mittel  zur  DitTerentialdiagnose. 
Besonders  bemerkenswert,  wenn  es  sich  darum  handelt  ein 
beginnendes  portio  Epitheliom  von  einer  gewôhnlichen  zu 
unterscheiden. 

5.  Es  ist  auch  ein  unschàtzbares  Mittel  bei  palliativ  Be- 
handlung  von  inoperabler  Utérus,  besonders  Portio-  und  \  aginal- 
Karzinomen.  Fôtor,  Blutungen  und  Schmerzen  werden  oft 
wirksam  bekàmpft. 

6.  Auch  scheint  es  mir,  dass  es  praktisch  ware,  vor  Aus- 
fùhrung  der  Radikaloperation,  das  Uterus-Karzinom  einige 
Tage  mit  Chinin  zu  behandeln,  weil  es  imstande  ist  ùber  ge- 
wisse  Infiltrate,  ob  krebsiger  oder  inflammatorischer  Natur,  Auf- 
klàrung  zu  schafren. 

Zum  Schlusse  môchte  ich  noch  bemerken,  dass  das  ein- 
gehende  pathologisch  histologische  Studium  dieser  Vorgànge 
auf  die  Atiologïe  des  Karzinoms  môglicher  Weise  neue  Streif- 
lichter  werfen  kônnte. 
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A)  CHIRURGIE 


PROCES  VERBAUX 


SÉANCE  I 

Lundi  le  30  Août  1909,  a.  m. 

Préàidentâ  :  Dollinger,  Eiselsberg,  Cecherelli,  Delbet. 

Dollinger,  président- gérant,  ouvre  la  Séance  en  prononçant 
l'allocution  suivante  : 

Messieurs, 

Très  honoré  de  la  haute  et  noble  tâche  qui  m'est  échue  comme 
président  gérant  de  la  section  Chirurgicale  du  Congrès,  je  saisis  cette 
occasion  pour  remercier  cordialement  nos  honorés  collègues  qui  ont  ré- 
pondu à  notre  première  circulaire  et  ont  bien  voulu  nous  aider  de  leurs 
conseils  pour  la  désignation  des  rapports,  sans  oublier  Messieurs  les 
Rapporteurs  qui  nous  ont  préparé  nus  discussions,  et  pourvous  exprimer 
à  vous  tous,  qui,  à  notre  invitation,  êtes  accourus  de  toutes  les  parties 
du  monde  et  nous  honorez  de  votre  présence,  nos  sincères  hommages 
et  nos  profonds  remerciements. 

Les  congrès  internationaux  ne  réunissant  leurs  membres  que 
chaque  trois  ans,  et  vu  le  grand  zèle  qui  se  manifeste  avec  une  inten- 
sité croissante  dans  les  diverses  branches  de  noire  profession,  il  se 
trouve  que  nous  avons  un  grand  nombre  de  sujets  à  développer  et  à 
débattre  :  notre  volumineux  programme  en  fait  foi. 

Espérons  que  nous  en  retirerons  une  riche  moisson  scientifique. 
Malheureusement,  le  peu  de  temps  dont  nous  disposons  pour  l'exécu- 
tion d'un  programme  aussi  chargé,  nous  contraint  à  borner  la  durée 
de  ces  discussions  à  un  temps  très  restreint;  mais  puisque  l'on  peut 
facilement  résumer  en  quelques  mots  le  produit  d'un  travail  sérieux, 
je  serai  très  obligé  à  mes  honorés  collègues  de  ne  mentionner,  dans 
leurs  communie;. lions,  que  les  faits  principaux  el  d'en  réserver  les 
détails  pour  une  publication  ultérieure. 

Pour  commencer,  je  vous  donne  le  bon  exemple  en  remettant 
à    un    moment    plus    propice    l'expression  des  sentiments  dont   je  suis 
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animé  en  cet  instant,  où  je  me  trouve  à  la  tête  d'une  aussi  illustre 
assemblée. 

Ainsi  que  le  programme  vous  l'a  appris,  sur  la  proposition  de 
plusieurs  éminents  représentants  de  la  chirurgie  orthopédique  sous  la 
direction  de  notre  regretté  collègue,  feu  M.  Hot'fa,  et  avec  l'autorisation 
du  comité  d'organisation,  une  cection  spéciale  pour  la  chirurgie  ortho- 
pédique s'est  constituée. 

Cette  section  tiendra  séparément  ses  séances.  Les  membres  de  la 
nôtre  peuvent,  bien  entendu,  y  prendre  part  et  vice  versa. 

Meine  Herren  ! 

Ich  fûhle  mien  durch  die  hohe  Aut'gabe,  die  mir  als  geschâfts- 
fûhrendem  Prasidenten  der  chirurgischen  Sektion  des  Kongresses  zu 
Teil  wurde,  ausserordentlich  geehrt  und  ergreife  gleich  jetzt  die  Gele- 
genheit  jenen  hochgeehrten  Herren  Kollegen,  die  unser  erster  Zirku- 
lar  beàntworteten  und  uns  bei  der  Bestimmung  der  Referate  mit 
gutem  Rate  beistanden,  ebenso  auch  den  Herren  Referenten  die  uns 
das  Substrat  unserer  Verhandlungen  vorbereiteten,  sowie  alleu  jenen, 
die  auf  unsere  Einladung  aus  allen  Làndern  der  ganzen  Welt  hieher 
strômten  und  uns  mit  ihrem  Erscheinen  beehrten  freundlichst  zu  be- 
grùssen,  und  ihnen  dafûr  meinen  innigsten  Dank  auszusprechen.  Wir 
treffen  einander  in  dem  Rahmen  des  Internationalen  Medizinischen 
Kongresses  nur  jedes  3-le  Jahr.  Es  scheint  sich  wàhrend  diesem  Zeit- 
raume  bei  der  grossen  Arbeitsiust,  die  sich  in  sàmtlichen  Kapiteln 
unseres  Fâches  mit  zunehmender  Intensitàt  so  emsig  regt,  ziemlich  viel 
Material  zur  Mitteilung  und  zur  Besprechung  aufgehàuft  zu  haben. 
Wir  wollen  daraus  eine  recht  gute  wissenschaftliche  Ernte  hoffen.  Die 
kurze  Zeit  aber  die  uns  leider  zur  Erledigung  dièses  Programmes  zur 
Yerfùgung  steht,  setzt  unseren  Diskussionen  gewisse  Schranken,  die 
wir  leider  genôtigt  sind  uns  gefallen  zu  lassen.  Da  das  Wesen  in- 
haltsvoller  Arbeit  sich  leicht  in  wenigen  Worten  zusammenfassen 
làsstî  so  môchte  ich  unsere  hochverehrtesten  Herren  Kollegen  freund- 
lichst ersuchen,  ihre  Mitteilungen  auf  das  wesentliche  zu  beschrân- 
ken  und  detaillierte  Ausfûhrungen  einer  spâteren  Publikation  vorzu- 
behalten. 

Ich  will  Ihnen  gleich  selbst  mil  gutem  Beispiele  vorangehen  und 
die  Schilderung  jener  Getùhle,  die  mich  in  diesem  Augenblicke  an  der 
Spitze  dieser  illustren  Gesellschaft  ergreifen,  fur  eine  andere  Gelegen- 
heit  aufsparen,  wo  wir  mit  der  Zeit  nicht  so  sehr  geizen  mûssen. 

Wie  Sie  aus  dem  Programme  erfahren  haben,  hat  sich  auf  An- 
regung  einer  Reihe  von  hervorragenden  Vertretern  der  orthopâdischen 
Chirurgie  unter  Leitung  unseres,  leider  so  frûh  verstorbënen  Ilerrn 
Kollegen  Hoffa  mit  Zustimmung  des  Organisationskomitees  eine  eigene 
Subsektion  fur  orthopàdische  Chirurgie  konstituiert.  Die  orthopàdische 
Sektion  wird  Ihre  Sitzungen  gesonderl  in  halten,  die  Mitglieder  unse- 
rer  Sektion  kônnen  sich  aber  selbstverstàndlich  an  den  Verhandlungen 
der  orthopâdischen  Sektion   beteiligen  und  viceversa. 
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Gentlemen  ! 

I  feel  extremely  honoured  by  the  task,  which,  as  managing  Pré- 
sident of  tha  Surgical  Section  of  the  Congress.  lias  fallen  to  my  share 
and  I  at  once  seize  the  opportunity  of  expressing  m  y  warmest  thanks 
to  those  honoured  colleagues  who  answered  our  first  circular,  and 
who  whith  their  good  advice  assisted  us  in  the  décision  oi'  the  reports 
as  well  as  those  lecturers  who  prepared  the  outhine  of  our  debates, 
and  of  expressing  my  friendliest  greetings  and  warmest  llianks  to  yon 
ail,  who  at  our  invitation  hâve  streamed  hither  from  ail  countries  of 
the  world  and  honoured  us  with  your  présence.  We  meet  one  another 
within,  the  compass  of  the  International  Médical  Congress  only  every 
third  year.  It  seems  that  with  the  great  désire  for  work  which  is  ani- 
maling  ail  divisons  of  our  branch  with  increasing  intensity,  there  has 
ben  cheaped  up  during  this  space  of  time  plenty  of  material  for  com- 
munication and  discussion.  Our  voluminous  programme  is  at  least  a 
proof  of  this,  and  we  hope  for  a  good  scientifice  harwest. 

But  the  Short  time  which  is  unfortunately  at  our  disposai  for 
carrying  ont  our  programme  nécessitâtes  certain  ilmits  to  our  discus- 
sions with  which  we  must  unfortunately  be  satisfied.  As  the  essence 
of  substantial  work  is  easily  embodied  in  a  few  words,  1  requesV  our 
most  honoured  colleagues  to  limit  their  communications  to  the  essen- 
tial  and  to  reserve  détail  work  for  later  publication. 

I  will  at  once  start  by  showing  a  good  example  and  save  the 
description  of  those  feelings  wich  move  me  as  this  moment  at  the 
head  of  this  illustrious  company  for  another  ocassion  when  we  need 
not  he  so  economical  with  time. 

As  you  will  hâve  seen  from  the  programme  a  spécial  sub-sec- 
tion  for  Orthopaedic  Surgery  has  been  added  at  the  instance  of  a 
number  of  prominent  représentatives  of  orthopaedic  surgery  with  the 
assent  of  the  Organising  Comittee  and  under  the  direction  of  our  late 
collègue  Dr.  Hoffa,  whose  early  decease  we  much  regret.  The  ortho- 
paedic Section  will  hold  its  meetings  separately,  bujt  the  members  of 
our  section  can  of  course,  take  part  in  the  discussions  of  the  Ortho- 
paedic Section,  and  vice-versa. 

La  séance  est  ouverte  et,  selon  les  statuts,  je  propose,  d'après 
l'ordre  alphabétique,  comme  Présidents  d'honneur  de  la  Section  chi- 
rurgicale Messieurs  nos  honorés  collègues  dont  les  noms  suivent  : 

Ich  erôffne  hiemit  die  Sitzung  und  erlaube  mil-  zugleich  laut  un- 
seren  Statuten  als  Ehrenprâsidenten    fur   die    chirurgische    Sektion    in 
alfabetischer  Ordnung  die  folgenden  Herren    Kollegen    vorzuschlagen  : 
I  herewith  open  the  meeting  and  at  the  same  time  in  accordance 
with  our  statutes  beg  to  propose  the    following    gentlemen    as    Hono- 
rary  Présidents  of  the  surgical  Section  : 
Présidents  honoraires  : 
Ehrenprâsidenten  : 
Honorary  présidents  : 

Alessandri,  Roma  ;  Andrews,  Chicago,  U.  S.  A.  ;  Beck  C,  New- 
York,  U.  S.  A.;  Bloch,  Copenhague;   Boeckel,  Strassburg;  Calliontzis, 
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Athènes;  Catérinopulos,  Athènes;  Cecherelli,  Parma  ;  Czerny,  Heidel- 
berg;  D'Arcy  Power,  London;  Delbet,  Paris;  Depage,  Bruxelles;  Djémil 
pacha,  Constantinople ;  Eiselsberg,  Wien;  Feijâo,  Lisbonne:  Garré, 
Bonn;  Georgieff,  Boustschouk  ;  Gerster,  New- York,  U.  S.  A.;  Giordano, 
Venezia  ;  Hartmann,  Paris  ;  Hildebrand,  Berlin:  Jimenez,  Madrid:  Ito, 
Kyoto,  Japan  ;  Th.  Kocher,  Bern  ;  Kobajashy,  Japan  ;  Krause,  Berlin: 
Kùmniel,  Hamburg-Eppendorf ;  Kûttner,  Breslau;  Lorthioir,  Bruxelles; 
Lotheissen,  Wien  ;  Lueas-Championnière,  Paris  ;  Macewen,  Glasgow  ; 
Multos,  Coiiubra,  Portugal;  Mayo-Robson,  London  ;  Murphy,  Chicago, 
U.  S.  A.;  Monprofit,  Angers;  Moynihan,  Leeds ;  Mysch,  Tomsk;  Rehn, 
Frankfurt  a.  M.;  Beverdin,  Genève;  Bibera  y  Sanz,  Madrid;  Rosswell 
Park,  Buffalo,  U.S.  A.;  Rovsing,  Copenhague;  Segond,  Paris;  Selenew, 
Charkow;  Schloffer,  innsbruck  ;  Sonnenburg,  Berlin;  Tavel,  Bern;  Till- 
manns.  Leipzig;  Tuffier,  Paris  ;  Verhoogen,  Bruxelles;  Voronoff,  Le  Caire  ; 
Walther,  Paris;  Willems,  Gand. 

Quant  à  la  Section  orthopédique,  je  propose  pour  Présidents  ho- 
noraires, les  collègues  suivants  : 

Fur  die  orthopàdische  Sektion  erlaube  ich  mir  folgende  Herren 
als  Ehrenpràsidenten  vorzuschlagen  : 

For  the  Orthopaedic  Section  I  beg  to  propose  the  following  gent- 
lemen as  Honorary  Présidents  : 

Codivilla,  Bologna;  Froelich,  Nancy;  Joachimsthal,  Berlin:  Joins. 
Liverpool  ;  Lange,  Mûnchen  ;  Lorenz,  Wien  :  Lowett,  Boston  ;  Ludloff, 
Breslau;  Redard,  Paris;  Schaffer,  New-  York  ;  Vulpius,  Heidelberg. 

Bapport: 

Maxmnger  (Budapest):  Asepsis  und  Anvyhose.  Zur  Sicherung 
der  Aniykose  bei  opei*ativen  Eingriffen  haben  die  letzten  Jahre  fol- 
gende Beitrâge  geliefert  :  I.  Vermeidung  der  Kontaktinfektion.  1.  Rie 
Desinlèktion  der  Instrumente,  des  Verbandzeuges  etc.  hat  keine  we: 
sentliche  Neuerung  aufzuweisen.  2.  Bei  der  Desinlèktion  der  Haut 
iHande,  Operationsterrain  ist  die  Verèinfachung  die  Losung.  Mit  Ver- 
meidung der  Seiiènwasserwaschung.  Wir  waschen  die  Hânde  durch 
fùnf  Minuten  in  Alkohol,  Alkohol  plus  Âther.  Aceton-Alkohol,  Jod- 
•benzin.  Aile  genannten  Pràparate  gerben  die  Haut  und  vermindern 
dadureh  die  Keimabgabe.  Da  die  gerbende  Wirkung  nur  von  kurzer 
Dauer  ist,  mùssen  wir  das  Verlassen  der  grûndlichen  mechanischen 
Beinigung  als  schâdlich  bezeichnen.  Die  andere  Form  der  Vereinr 
fachung  besteht  in  der  Vereinigung  der  Alkohol-Desinfizionswaschuim. 
Nach  Heisswasserseifenwaschung,  Abreiben  der  Hànde  durch  5  Minuten 
in  2°/oo  Sublanin-Alkohol,  3%  Lysol'orm  oder  Bazillol-Alkohol.  Die  Re- 
sultate  siiul  relativ  befriedigend.  Auch  heute  steht  der  Satz  zu  recht, 
dass  es  mit  keiner  Méthode  gelingl  die  Haut  keimfrei  zu  machen.  ge- 
schweige  denn  keimfrei  zu  erhalten.  Aus  diesem  Grunde  mùssen  wir 
den  verschârl'ten  Gummischutz  als  Fortschritl  betrachten.  Die  aui  die 
trockene  (gegerbte)  Hand  gezogenen  trockenen  Gummihandschuhe,  Vor- 
sichl  und  entsprechende  Ubung  vermindern  die  Nachteile  der  Gummi- 
li.iiidseliulie  Zerreisslichkeit,  Handschuhsal't)  und  bessern  ausgespro- 
chen  die  Aniykose  der  Wunden.  Dasselbe  gilt    vom    Gummischutz    des 


Operationsfeldes  (Gaudanin,  Dermagummit).  Die  Hândefîrhissé  sirid 
ém  sehr  minderwârtiger  Ersatz  der  GummihandscHuhe.  II.  Zur  Ver- 
minderung  der  Luftinfektion  (Trôpfcheninfektion)  sind  entsprechende 
Kopfniaske.n,  Abschluss  des  Operationsterrains  vom  Kopf  des  Kranken 
durch  Vorhânge  empfehlenswert.  III.  Zur  Vermeidung  der  Implanta- 
tion sinfektion  fîndet  das  Imprâgnieren  der  Seide  mil  schwachen  Anti- 
s«>[»l  icis  immer  mehr  Anklang.  Sekundàrinfektion  des  Fadens  lâssl  sich 
durch  ilie  Lanzschen  Ligaturkugeln  fùglich  vermeiden.  Die  einfachste 
.Méthode  der  Catgut-Sterilisation  ist  die  Claudiussche.  Desinfektion  in 
Alkoholdâmpfen  giht  guté  Resultate,  verlangt  aber  besondere  Appa- 
râte  (Autoklave).  Trotz  aller  Vorsichtsregeln  bleibt  die  Amykose  der 
Wunden  iinvollkommen.  Die  Sicherung  der  Asepsis  bietet  uns  neben 
peinlichster  Bestrebung  nach  erreichbarer  Amykose  die  gute,  subtile 
Technik. 

Co  rnmunicatio  ?t  : 

Grossich  (Fiume)  :  Uber  eine  neue  Desinfbzierwngsmethode 
der  Haut  bei  chirurgischen  Ope  ratio  rien.  Es  wird  no  eh  a  lige  me  in 
angenommen,  dass  eine  sichere  Desinfektion  der  Haut  des  Operations- 
feldes nicht  erreichbar  ist  ;  zu  diesem  Schlusse  kommt  auch  der  Re- 
ferent  dièses  Kapitels  fur  den  gegenwàrtigen  Kongress,  Dr.  Man- 
ninger. 

Ich  beobachtete  nun  (siehe  Vorlàufige  Mitteilungim  Zentralblatte 
fur  Chirurgie  No.  44,  31.  Oktober  1908)  dass  wenn  maii  die  Haut  durch 
Jodtinktur  bestreicht  ohne  sie  vorher  in  irgend  einer  Weise  zu  wa- 
schen,  die  Operationshautwunde  ganz  ausnâhmslos  sich  per  primam 
schliesst.  Ich  vermutete  schon  damais,  dass  die  Jodtinktur  die  trockene, 
nicht  vorher  mit  Seife  und  Wasser  gereinigte  Haut,  besser  penetriere. 

Untersuchungen  von  Walther  und  Touraine  im  H.  de  la  Pitir 
unternommen,  bewiesen  dies  in  ganz  klarer  Weise.  Kulturen  aus  exzi- 
dierten  Stûeken  der  frùher  mit  Seife  und  Wasser,  dann  mit  Âtherund 
Alkohol  und  endlich  mit  Jodtinktur  behandelte  Haut  ergaben  stcts 
mehr  minder  reichliche  Kolonien  ;  exzidierte  Partien  aus  ungewasche- 
ner  Haut,  die  blos  mit  Jodtinktur  bestrichen  wurde,  erwiesen  sich  da- 
gegen  in  den  Kulturen  stets  absolut  steril,  nach  5 — 10  Minuten.  Die 
histologischen  Untersuchungen  mit  Silbérnitrat  zeigten  eine  vollstàn- 
dige  Impragnierung  der  Haut  mit  Jodtinktur,  nur  dann,  wenn  mail 
jede  Waschung  unterlassen  hatte.  Dièse  Méthode  wurde  von  vielen 
Kollegen  schon  bereits  angewandt  und  die  bezûglichen  Referate  klin- 
gen  ausnâhmslos  sehr  gùnstig. 

Ich  selbst  habe  die  besten  Erfolge  zu  verzeichnen  und  indem 
dièse  Erfolge  seit  mehr  als  zwei  Jahren  ohne  Ausnahme  sich  regel- 
massio-  wiederholen,  so  glaube  ich  die  Behauptung,  dass  durch  meine 
Technik  die  Haut  leicht  und  in  absolut  sicherer  Weise  sterilisierbar  ist, 
ganz  gerechtfertigt. 
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Discussion  : 

Lucas-Championnière  (Paris):  Mes  opinions  diffèrent  foncièrement 
des  opinions  générales.  La  purification  de  la  peau  m'a  toujours  paru 
une  oeuvre  facile  avec  l'usage  d'un  antiseptique  vrai. 

L'abus  des  lavages  et  l'usage  d'un  mauvais  antiseptique  comme 
le  sublimé  ont  trompé  les  chirurgiens. 

Ce  qu'a  fait  M.  Grossich  avec  la  teinture  d'iode,  et  je  l'en  féli- 
cite, je  l'ai  fait  toute  ma  vie  avec  l'acide  phénique. 

Qu'on  ne  dise  pas  qu'il  n'y  a  pas  d'expérience.  Les  belles  expé- 
riences de  M.  Walther  ne  sont  pas  les  seules.  Celles  de  Lister  dé- 
viaient être  connues  de  tout  le  monde,  puisqu'il  a  démontré  que  la 
pénétration  des  cheveux  (tissus  épidermiques)  est  telle  que  le  cheveu 
après  lavages  peut  être  considéré  comme  matériel  antiseptique. 

Enfin  l'œuvre  chirurgicale  donne  la  preuve  la  plus  satisfaisante. 
Aucun  microscope  n'est  aussi  sensible  au  microbe  qu'une  grande  ar- 
ticulation récemment  traumatisée  et,  sans  jamais  un  accident,  j'ai  mis 
nies  doigts  purifiés  par  l'acide  phénique  dans  le  genou,  dans  la  hanche, 
etc.  et  je  l'ai  fait  sans  crainte,  alors  que  je  pense  bien  compter  parmi 
les  chirurgiens  qui  se  préoccupent  le  plus  des  moindres  accidents  de 
leurs  opérés. 

Walther  (Paris)  :  Je  tiens  à  appuyer  les  conclusions  du  travail  de 
M.  Grossich.  Depuis  le  mois  de  Décembre  dernier,  je  me  sers  de  l'appli- 
cation directe  de  teinture  d'iode  pure  pour  la  désinfection  du  champ 
opératoire  et  j'ai  cherché  à  me  rendre  compte  par  l'expérience  de  la 
valeur  et  de  l'efficacité. 

M.  Grossich  a  cité  le  travail  que  mon  assistant  M.  Touraine  et 
moi  avons  communiqué  au  mois  de  Mars  dernier  à  la  Société  de  Chi- 
rurgie de  Paris  et  je  n'y  reviendrai  pas.  Je  ne  veux  que  vous  rappeler 
comment  les  coupes  de  peau  nues  ont  montré  la  pénétration  très  pro- 
fonde de  la  teinture  d'iode  jusque  dans  le  derme;  la  diffusion  dans 
les  espaces  lymphatiques,  le  long  des  vaisseaux,  dans  les  gaines  des 
poils  ;  et  la  différence  très  frappante  de  pénétration  suivant  que  la  peau 
a  été  préalablement  lavée  au  savon  puis  passée  à  l'alcool  et  à  l'éther, 
ou,  au  contraire,  que  la  teinture  d'iode  a  été  directement  appliquée 
sans  aucun  lavage  préalable. 

De  même,  les  recherches  bactériologiques  nous  ont  montré  la 
stérilisation  complète  de  la  peau  quand  il  n'y  a  pas  eu  de  lavage  préa- 
lable, passagère  au  contraire  et  irrégulière  lorsque  la  peau  a  été  préa- 
lablement lavée. 

Au  début,  j'avais  essayé  un  dégraissage  préalable  de  la  peau  par 
l'alcool,  puis  par  l'éther:  j'y  ai  renoncé  parce  que  la  pénétration  de 
l'iode  est  obtenue  aussi  facilement  par  la  simple  application  directe  de 
la  teinture  d'iode. 

J'ai  essayé  aussi  de  remplacer  la  teinture  d'iode  par  le  chloro- 
forme iodé  ;  la  pénétration  de  ce  dernier  agent  est  moins  profonde, 
l'imprégnation  moins  complète. 

Quelques  minutes  après  l'application  de  la  teinture  d'iode,  je 
passe  sur  la  surface  imprégnée  une  compresse  imbibée  d'alcool  pour 
enlever  l'excès  d'iode  qui  pourrait  irriter  peut-être  les  téguments. 
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Depuis  huit  mois,  j'ai  employé  couramment  et  constamment  ce 
précédé  de  désinfection  de  la  peau  et  cela  pour  toutes  les  opérations. 
Je  n'ai  jamais  observé  d'accidents,  jamais  d'irritations  de  la  peau  ; 
tout  se  borne  à  une  desquamation  plus  ou  moins  accentuée  qui  sur- 
vient du  10e  au  20e  jour. 

Je  n'ai  jamais  eu  d'infection  d'origine  cutanée.  A  plusieurs  re- 
prises, j'ai  déjà  essayé  de  cultiver  les  fils  de  suture  au  moment  de  leur 
ablation  et  jusqu'ici  j'ai  constaté  leur  stérilité. 

Je  crois  donc  que  cette  méthode  très  simple,  très  pratique,  nous 
donne  une  sécurité  absolue,  et,  pour  ma  part,;  étant  donné  ce  que  j'ai 
observé,  je  continuerai  à  l'employer  couramment. 

Bogdàn  (Balassagyarmat)  :  Ich  batte  Bedenken  wegen  Belassung 
des  Schmutzes  an  der  Haut  vor  (1er  Anwendung  der  Jodtinktur  und 
reibe  deshalb  tùchtig  mit  l°/oo  Jodbenzin  das  Operationsfeld  ab.  Jod- 
benzin  lôst  die  Fette  fur  die  Praxis  in  einer  entsprechenderen  Weise, 
als  Âther,  Jodbenzin  schwammt  den  Schmutz  durch  Lôsung  des  Fettes, 
an  welchem  der  Schmutz  haftet  und  macht  dabei  die  Haut  nicht  unge- 
eignet  fur  die  Jodtinktur,  wie  die  Waschung  mit  Wasser  und  Seife. 

Seit  Erscheinen  der  Arbeit  von  Grossich  habe  ich  ausschliesslich 
obige  moditîzierte  Méthode  angewendet,  bisher  zirka  700  Operationen, 
darunter  ûber  80  Herniotomien,  zirka  15  Laparotomien  ausgefùhrt,  ohne 
Infektion.  Ich  erachte  aus  theoretischen  Erwâgungen  als  auçh  nach 
den  Ergebnissen  der  Praxis  dièse  Modification  als  eine  wesentliçhe 
Verbesserung  der  Méthode  Grossich's. 

Pawlowsky  (Kieff):  En  Russie  nous  employons  beaucoup  la  dé- 
sinfection de  la  peau  avec  Tinct.  jodi,  surtout  dans  les  plaies  contuses. 
Dans  la  guerre  russo-japonaise  j'ai  employé  beaucoup  Tinct.  jodi  sur  les 
plaies  pénétrantes,  toujours  avec  ces  bons  résultats,  mais  cette  question 
est  très  compliquée.  Depuis  Fùrbringer  après  Hsegler  sont  en  Russie 
deux  travaux  publiés  :  ceux  d'Anatratow  et  de  Bergmann  (dans  mon 
laboratoire).  Mon  élève  M.  Bergmann  a  trouvé  (pie  la  peau  des  mains 
est  très  variable  et  dépend  de  la  profession.  11  y  a  des  peaux  qui 
sont  très  difficiles  pour  désinfecter.  Chez  les  médecins  et  étudiants  en 
médecine  à  Kieff,  Bergmann  a  trouvé  surtout  dans  la  peau  des  mains 
le  staphyl.  albus  et  chez  les  paysans  les  microbes  et  bacilles  du  sol. 
Quelquefois  les  microbes  sont  placés  très  profondément  dans  les  glan- 
des de  la  peau  et  surtout  au-dessous  des  cellules  épidermiques.  MM. 
Haegler,  Anatratow  et  Bergmann  sont  resté  dans  ces  travaux  sur  les 
bases  de  la  méthode  Fùrbringer.  Moi,  j'ai  prolongé  les  expériences  sur 
la  désinfection  de  la  peau  et  j'ai  trouvé  que  dans  beaucoup  de  cas 
le  lavage  des  mains  avec  l'alcool  sublimé  et  formalinisé  est  suffisant 
pour  tuer  tous  les  microbes  de  la  peau.  Mais,  enfin,  il  faut  rester 
avec  les  méthodes  Hœgler-Bergmann  dans  la  désinfection  de  la  peau 
pour  recevoir  les  résultats  plus  sûrs. 

Colombani  (Sebenico)  :  Seit  drei  Jahren  verzeichne  ich  bei  100% 
der  Operationen  prima  intentio.  Ich  operiere  mit  Handsehuhen,  Maske 
und  Kappe.  Der  Patient  wird  den  Tag  vorher  gebadet,  dann  das  Ope- 
rationsfeld gut  uni  Seifenwasser  abgebùrstet.  Uber  Nacht  bekommt  er 
einen  Sublimatumschlag.  In  aller   Frùh    wird    dièse  Opération  wieder- 
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hôlt.  Unmittelbar  vor  der  Opération  wird  das  Feld  wieder  mit  Seifen- 
wasser,  Àther,  Alkohol  und  sterilisiertem  Wasser  abgewaschen.  Wâh- 
rend  der  Opération  '  gebrauche  nur  sterilisierten  Wasser  zum  Waschen 
der  Hànde.  Ich  mâche  keinen  Gebrauch  von  Antisepticis.  Nie  gesagt, 
mil  meinen  Erfolgen  bin  ich  ganz  zufrieden. 

Repetto  (Buenos  Aires)  emploie  sur  une  grande  échelle  la 
méthode  de  Grossich  et  il  est  complètement  satisfait.  Il  fait  remar- 
quer que  la  méthode  de  Grossich  est  particulièrement  recommandable 
pour  désinfecter  la  peau  dans  le  cas  où  il  faut  fermer  un  anus  contre 
nature,  extirper  un  rein  dans  lequel  on  avait  fait  un  néphrostomie  et, 
en  général,  dans  tous  les  cas  où  le  voisinage  d'un  loyer  d'infection 
rend  illusoires  les  méthodes  de  désinfection  par  les  lavages  ordinaires. 
La  méthode  de  Grossich  es!  aussi  très  commode  pour  opérer  avec 
l'emploi  de  l'anesthésie  rachidienne:  on  pratique,  avant,  l'injection  rachi- 
dienne  et,  après,  on  applique  la  teinture  d'iode. 

Le  seul  inconvénient  que  M.  Repetto  a  remarqué,  c'est  une  lé- 
gère irritation  de  la  conjonctive  de  l'opérateur,  provoquée  par  l'évapo- 
ration  continuelle  de  la  teinture  d'iode. 

Manninger  (Budapest):  Schlusswort.  Da  der  grossie  Teil  der  mit 
meinem  Referate  zusammehhângenden  Vortràge  in  deutscher  Sprache 
gehaiten  wurde,  und  auch  die  Diskussionsredner  mit  wenigen  Aus- 
nahmen  deutsch  sprachen,  erlauoe  ich  mein  Schlusswort  deutsch  zu 
sagen. 

Einige  der  Redner  (Levai,  Andrews)  berûhrten  Themata,  die  mit 
meinen  Referate  in  keinem  direkten  Zusammenhange  stehen.  Es  erûb- 
rigt  also  darauf  einzugeheri. 

Wie  ans  der  Mitteilung  Grossisch's,  Walther's,  Bogdân's  und 
Lucas-Championnières  hervorgeht,  sind  die  Erfolge  mit  der  einfacheh 
Jodtinktùrmethode  ausgezeichnet.  Bei  der  Abfassung  des  Référâtes 
mùsste  ich  mich  sehr  reserviert  àussern,  da  die  Erfolge  noch  nicht 
kontrolliert  waren.  Was  die  Aussage  Lucas-Championnières  betrifft, 
dass  die  Desinfektion  der  Haut  eine  leichte  Sache  sei,  kann  ich  der- 
selben  nicht  beipfiichten.  Die  ausgezeichneten  Erfolge  verdankt  Chain- 
pionnière  sicher'lich  seiner  brillanten  Technik.  Es  wâre  doch  staunens- 
wert,  warum  die  Chirurgen  die  einfache  .Méthode  Lister's  verlassen 
halten,  wenn  die  Erfolge  derselben  besser  gewesen  wàren,  als  die  der 
komplizierten  neueren  Verfahren. 

Zum  Schlusse  sage  ich  den  innigsten  Dank  Herrn  Braatz,  der  die 
Zuvorkommenheit  hatte,  Semmelweis's  zu  gedenken,  wohl  des  grôss- 
ten  ungarischen  Arztes,  der  die  Prinzipien  unserer  Aseptik  (Kontakt- 
infektion,  Luftinfektiori,  Noninfektion  der  Hànde)  zuerst  in  klarer 
Weise  ausgesprochen  und  durchgefûhrt  hatte. 

Communications  : 

Levai  (Budapest):  Uber  Drainage  in  der  Cliirurgie.  Seitdem 
man  chirurgische  Operationen  aseptisch  fertig  zu  bringen  im  stande 
ist,  wird  die  Drainage  dey  Operationswunden  prophylaktisch  nicht 
mehr  angewendet.  Die  chirurgische  Drainage  wird  heute  im  allgemei- 
nen  nur  zu  kurativen  Zwecken  verwendet.  Dièse  Art  der   Anwendung 
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Widersprichl  ofl  den  physikalischen  Gesetzen,  gibl  riichl  selben  An- 
lass  /.h  ernsten  Stôrungen  in  der  Wundheilung,  aus  dieser  Ursache 
bedarf  sic  èiner  Revision. 

Die  Drainage  in  der  Chirurgie  wird  mil  zweierlei  Systemen  ver- 
Wendet,  mittelsl  Rôhren  und  mittelsl   Verbandstoffen. 

Die  Drainage  mittelsl  Rôhren  kann  zweckmàssig  nur  mil  star- 
ren  Rôhren,  oder  mil  halbstarren  Kautschukrôhren  geschehen.  Vortra- 
gender  beschâftigl  sich  mil  den  ùblichen  Verfahren  der  Drainage  mit- 
telst  Rôhren  und  empfiehlt  die  Anwendung  eines  Verfahrens,  wélcheS 
den  physikalischen  Gesetzen  entspricht  und  in  seiner  Praxis  sich  schon 
seit  Jahren  bewâhrl  liai. 

Das  zweite  System  der  chirurgischen  Drainage  ist  dasTamponie- 
ren  mittelst  Flùssigkeit  ansaugenden  Stoffen,  gewôhnlich  mit  der  Gaze. 
Vortragender  beschâftigt  sich  mit  den  physikalischen  Gesetzen  der 
Kapillaritàt  und  publiziert  seine  Expérimente,  welche  er  mit  verschie- 
denen  Verbandstoffen  mittelst  verschiedenen  Versuchsanwendungen 
gemacht  und  deren  Résultat  in  vielen  Punkten  mit  dem  Résultat  an- 
derer  Autoren  nicht  ûbereinstimmt. 

Nach  den  Gesetzen  der  Kapillaritàt,  nach  dem  Résultat  seiner 
Expérimente  und  seiner  vicl jalnïgen,  vielfach  erprobten  klinischen  Er- 
fahrungen  stellt  Vortragender  fur  die  Tampondrainage  folgende  Regel 
auf:  Eine  Tampondrainage  ist  nur  dann  richtig  angewendet,  wenn  sie 
eine  offene  Wunde  in  Form  eines  Keiles  mit  der  Rasis  nach  aussen, 
in  Hôhlen  nicht  in  Form  ein  Streifen,  sondern  in  der  Form  eines  Re- 
gels mit  der  Rasis  nach  aussen  eingelegt  wird.  Die  zur  Tamponade 
benùtzte  Gaze  soll  vorher  in  eine  anti-  oder  aseptische  Lôsung  einge- 
tauchl  und  ausgedrûckt  werden.  Trockene  Gaze  darf  nur  dann  in  eine 
Wundhôhle  gefûhrt  werden,  wenn  es  sich  nicht  lira  Drainage  sondern 
um  Stillung  einer  Rlutung  handelt.  Uni  das  Aufsaugungsvermôgen  auf 
lange  Zeil  zu  erhalten,  ist  es  zweckmàssig,  ûber  die  drainirte  Wunde 
einige  Tage  feuchte  und  ausgedrûckte  Gaze  und  darûber  eine  Schichte 
trockene  Baumwolle  zu  geben.  Um  das  Eintrocknen  der  Sekrete  in 
den  Kapillaren  des  Verbandes  zu  verhûten,  soll  der  Verband  bis  zu 
den  Rândern  mit  einem  impermeablen  Stoff  bedeckt  werden. 

Braatz  (Kônigsberg)  :  Forts chrltte  in  der  Théorie  und  Praxis 
der  Damvpf desinfection.  Dass  Verbàndstoffe  durch  den  Dampf  nass 
werden  und  deswegen  vorgewârmt  werden  mùssen,  ist  ein  Irrtum,  der 
auch  der  Konstruktion  des  Schimmelbusch-Lautenschlâger'schen  Appa- 
raten  zu  Grunde  liegt.  Die  Vorwârmung  verdirbt  den  Dampf  durch 
Ûberhitzung.  Unnôtig  ist  es  auch,  dass  der  Dampf  von  oben  herein- 
treten  musse.  Am  schnellsten  durchdringt  der  Dampf  einen  Verband- 
stoffbehàlter,  wenn  er  einen  Drahteinsatz  enthalt,  der  dem  Dampf  das 
Eindringen  von  allen  Seiten  her  gestattet. 

E.  Wyllys  Andrews  (Chicago)  :  The  use  of  métal  clips  and 
clamps  for  intestinal  suture  und  skin  closure. 

Le  Filliatbe  (Paris):  Rachianesthésie,  —  notre  technique, 
ses  avantages,  —  sept  ans  passés  de  pratique  sans  accident. 
M.  Le  Filliatre  communique  une  technique  de  rachicooaïnisation  qu  il 
a    employée    1693    l'ois    en    sepl     ans    e1     demi,    passés    tanl    à     1  Intir- 


merie  centrale  des  Prisons  de  France  que  dans  sa  clientèle,  sans 
avoir  jamais  eu  le  moindre  accident,  même  en  l'employant  jus- 
qu'à 5  fois  sur  le  même  sujet.  Cette  méthode  d'anesthésie  lui  per- 
met de  pratiquer  toutes  ses  interventions  chirurgicales  ;  cependant, 
pour  la  tête  seulement  l'auteur  fait  remarquer  qu'il  n'a  pas  toujours 
eu  une  anesthésie  constante  (14/23).  Avec  ce  procédé  il  évite  d'into- 
xiquer son  malade  comme  le  fait  le  chloroforme  et  en  ménageant  les 
forces  de  son  opéré  il  lui  évite  le  choc  opératoire  qui,  pour  l'auteur, 
n'est  autre  que  le  choc  chloroformique  ;  —  en  évitant  à  son  malade 
les  inconvénients  du  chloroforme,  il  supprime  de  ce  fait  beaucoup  des 
complications  post-opératoires  et  sa  mortalité  en  est  par  suite  très 
diminuée.  —  L'auteur  emploie  une  solution  aqueuse  fraîche  de  cocaïne 
au  l/50e  stérilisée  sous  ampoules  fermées  pendant  une  demi-heure 
entre  120  et  130°  sans  décomposition  de  la  cocaïne  et  en  injecte  sui- 
vant le  cas  de  1  à  3  cmc.  dans  le  cinquième  espace  (espace  sacro-lom- 
baire), après  une  évacuation  préalable  nécessaire  et  suffisante  de  11)  à 
35  cmc.  de  liquide  céphalo-rachidien  suivant  les  sujets. 

Comme  le  docteur  Aubourg,  de  Paris,  il  reconnaît  que  l'adjonc- 
tion de  l'adrénaline  dans  la  solution  injectée  est  non  seulement  inu- 
tile mais  mauvaise,  et  avec  certains  neurologistes  comme  le  docteur 
Klippel,  de  Paris,  il  envisage  comme  dangereux  les  médicaments  pa- 
ralysant la  cellule  nerveuse,  comme  le  font  la  stovaïne,  la  novo- 
caîne,  etc. 

En  terminant,  le  docteur  Le  Filliatre  demande  au  Congrès  de 
mettre  à  l'ordre  du  jour  du  prochain  Congrès  international  cette  ques- 
tion d'anesthésie  par  rachicocaïne,  que  dans  l'intérêt  des  opérés  on  ne 
saurait  laisser  tomber  dans  l'oubli. 

Schiassi  (Bologna)  :  Considérations  sur  mille  anesthésies 
médullaires  obtenues  par  la  novocaïne.  Espone  le  sue  considera- 
zioni  intorno  aile  anestesie  midollari  che  ha  provocato  in  gran  numéro 
con  la  tropococaina,  con  la  stovaina,  cou  la  alipina  ed  altri  benzoilici 
affini.  ed  afferma  che  nel  confronto  la  sostanza  che  gli  è  apparsa  me- 
ritevole  di  maggior  fiducia  è  la  novocaina  per  queste  ragioni  -  -  Ie  ha 
reazione  fra  novocaina  e  fibro-cellule  del  midollo  avviene  senza  che 
queste  ultime  risentano  alcun  danno  ne  immediato  ne  postumo. 

2°  le  proprietà  —  tossiche  délia  novocaina  sono  estremamente  lievi. 

3°  la  costanza  dell'  anestesia  dell'  anestesia  colla  novocaina  è 
taie  che  la  si  pub  calcolare  positiva  nel  95%. 

Lo  Schiassi  ha  tratto  queste  conclusioni  da  osservazioni  compa- 
rative :  ed  afferma  che  quanto  egli  espone  a  proposito  délia  novocaina 
non  puô  certo  applicarsi  agli  altri  medicinali  segnatamente  alla  sto- 
vaina ed  ail'  alipina:  in  questi  ultimi  anni  egli  hapotuto  operare  colla 
novocaina  1050  infermi  senza  che  una  volta  sola  abbia  potato  smen- 
tire  la  giustezza  délia  preferenza. 

Colombani  (Sebenico;  :  Vber  1100  Falle  von  Lumbalanal- 
gesie.  Réfèrent  berichtet  ûber  1100  von  ilim  mit  Lumbalanalgesie  vor- 
genommenen  Operationen.  Nie  bat  er  bemerkenswerte  Nebenerschei- 
nungen  beobachtet,  weder  wâhrend  des  analgetischen  Stadiums,  noch 
nach  demselben.  Auf  Grund  seiner  Erfahrungen  kommt    er    zu  folgen- 
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den  Schlussfolgungen  :  Die  Lumbalanalgesie  ist  zweifellos  eine  Erun- 
genschaft  von  unbeschreibbarem  VVerte,  doch  soll  sie  einstweilen  in 
ihrer  Anwendung  nur  auf  solche  Fâlle  beschrânkt  werden,  welche  «lie 
allgemeine  Narkose  aus  irgend  einem  Grunde  inoportun  erscheinen 
lassen.  Auf  keinem  Fall  anzuraten  ist  sie  bei  grossen  Laparatomien, 
sowie  bei  Operationen  ûber  der  Nabelshôhe  ;  sie  ist  da  gefâhrlicher, 
als  die  allgemeine  Narkose,  wegen  der  môglichkeit  von  balbôsen  Kom- 
plikationen,  denen  man  dann  l'ast  machtlos  gegenûberstehet.  Unbe- 
denklicher  ist  ihre  Anwendung  nur  unter  der  Hôhe  der  Spinae  iliacae 
anteriores  superiores,  sowie  bei  geburtshilflichen  Operationen,  ausge- 
nommen  jene,  bei  welchen  auf  Mitwirken  von  Seite  der  Patienten  ge- 
rechnet  wird.  Es  gibt  keine  Opération,  die  unter  Wahrung  der  ange- 
fûhrten  Beschrànkungen  nicht  unter  Lumbalanalgesie  ausfûhrbar  wâre, 
doch  ist  fur  die  Vollstândigkeit  der  Analgésie  von  der  grôssten  Wich- 
tigkeit  die  richtige  Dosierung  und  die  tadellose  Technik.  Das  Tropoco- 
cain  verdient  unter  allen  zu  diesem  Zwecke  ins  Feld  gefùhrten  Mitteln 
die  meiste  Beachtung.  Die  Normaldosis  betragt  0-08.  Die  Lagerung  des 
Patienten  nach  der  Injektion  soll  die  horizontale  sein,  mit  leicht  erho- 
benem  Kopf.  Selbstverstândlich  dass  die  Méthode  nicht  herangezogen 
werde  fur  kleine  Operationen,  die  man  unter  Sudeckschen  Atherrausch, 
Lokalanâstesie  oder  ûberhaupt  ohne  Anâsthesie  durchfûhren  kann. 

Absolut  kontraindiziert  ist  die  Lumbalanalgesie  bei  Kindern  bis 
zur  Pubertàt  wegen  der  grossen  Reizbarkeit  ihres  Nervensystems  bei 
septischen  Prozessen,  sowie  bei  syphilitischen  Individuen,  wo  die  In- 
jektion einen  Locus  minoris  resistentiœ  schaffen  kônnte  fur  das  zirku- 
lierende  Gift,  und  schliesslich  ûberhaupt  bei  Individuen  mit  nervôsen 
Stôrungen  von  denen  jede  Nerventrauma  hintangehalten    werden  soll. 

Endlich  muss  betont  werden,  dass  die  Lumbalanalgesie  nur  dann 
durchgefùhrt  werden  darf,  wenn  das  ohne  jeglichen  Verstoss  gegen 
die  Aseptik  môglich  ist. 

v.  Borszéky  (Budapest):  Erfahrwngenmit  derLurribalanaes- 
thesie.  Auf  Grund  von  Erfahrungen  bei  1000  Fàllen  mil  Stovain  Billon, 
die  auf  der  Budapester  zweiten  ehir.  Klinik  (Hofrat  Prof.  Réczey)  ge- 
macht  wurden,  ist  die  Lumbalanâsthesie  nach  Borszékys  Meinung  nur 
dann  weniger  gefâhrlich  als  die  Narkose,  wenn  die  anàsthetische  Zone 
die  Hôhe  des  Nabels  nicht  ûbersteigt  ;  jedes  Verfahren,  welches  die 
Ausdehnung  der  Anâsthesie  nach  oben  vergrôssern  will  oder  eineVer- 
lângerung  ihrer  Dauer  beabsichtigt,  làsst  die  Lumbalanâsthesie  gefahr- 
licher  erscheinen,  als  eine  gute  Narkose.  Die  Gefahren  der  Lumbal- 
anâsthesie werden  dadurch  verursacht,  dass  die  injizierte  Lôsung  in 
den  vierten  Gehirnventrikel  hineingelangt  :  das  aber  kann  man  mit 
Bestimmtheit  vermeiden,  wenn  man  nur  soviet  Liquor  herausstrômen 
làsst,  als  man  von  der  Stovainlôsung  injiziert  und  darauf  achtet,  dass 
der  Patient  bis  dahin  seine  sitzende  Lage  nicht  wechselt,  bis  die 
Anâsthesie  nicht  eingetreten  ist.  Bei  dieser  Technik  wurden  nicht  nur 
die  Nebenwirkungen  spârlicher  und  in  milderer  Form  beobachtet,  son- 
dern  auch  die  Nachwirkungen.  In  dm  ersten  100  Fàllen  (bei  denen 
man  auf  die  Menge  des  ausgeflossenen  Liquors  nicht  achtete,  das 
Stovain  mit  Liquor  verdùnnt  injizierte  und  den  Kranken  sofort  in  hori- 
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zontale  Lage  brachte)  wurden  Erbrechen  in  8%,  Atemnot  in  2%,  Ver- 
schlechterung  des  Puises  in  2°o,  Abduzenslâhmung  in  2%,  heftige 
Kopfschmerzen  in  9%  beobachtet;  in  den  letzten  900  Fâllen  hingegen 
wurden  Erbrechen  in  2*22%,  Atemnot  l"41%,  Verschlechterung  des  Pui- 
ses in  1-33%,  heftige  Kopfschmerzen  in  r73%  beobachtet;  Abduzens- 
lâhmung kam  ûberhaupt  nicht  vor.  .Mit  Anwendung  dieser  Technik 
kann  man  die  Gefahren  der  Lumbalanâsthesie  auf  ein  Minimum  redu- 
zieren,  aber  die  Ziivérlâsjsigkeit  derselbèn  làsst  noch  inanches  zu  wûn- 
schen  ûbrig,  da  die  Erfolge  sich  nicht  wesentlich  gebessert  haben 
trqtz  der  Vervollkommung  der  Technik.  In  89-45%  war  die  Anâsthesie 
vbllkommen,  in  2T2%  ungenûgend,  in  8-43%  trat  ûberhaupt  keine 
Anâsthesie  nul'. 

Kûmmell  (Hamburg)  :  Weitere  Erfahrungenuber  frwhzeitigas 
Aufstehen  Operierter'(Laparotmnierter)  zur  Sicherung  und  Ab- 
Icïorzwng  des  Heilungsverlaufes.  Die  auf  dem  vorjâhrigem  Chirur- 
genkongress  mitgeteilten  Erfahrungen  ùber  das  frûhe  Aufstehen  Ope- 
rierter,  speziell  Laparotomierter  kann  Kûmmell  uni  eine  grosse  Zahl 
weiterer  Beobachtungen  vermehren.  Uni  ein  frûhès  Aufstehen  derOpe- 
rierten  und  speziell  der  Laparotomiérten  zu  ermôglichen,  sind  selbst- 
verstândlich  einige  wichtige  Vorbedingurigen  zu  erfùllen,  dazu  gehôrt 
eine  einwandsfreie  Narkose,  welche  kein  Erbrechen  in  ihrem  Gefolgé 
liai,  ein  rasches  Operieren  mit  môglichst  geringem  Blutverlust,  ein 
tadelloser  aseptischer  Wundverlauf  mit  primàrer  Heilungund  schliess- 
lich  eine  {'este  Naht  der  Operationswunde.  Seit  lângerer  Zeit  lassl 
Kûmmell  jedoch  auch  Patienten  mit  nicht  vollstândig  verschlossener 
Wunde,  welche  mil  Tampons  oder  dicken  Glasrôhren,  wie  z.  B.  Peri- 
tonitis  u.  a.  versehen  sind,  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Opération 
aufstehn.  Seit  Anfang  des  Jahres  1908  haben  wir  anfangs  vorsichtig 
;im  5.  oder  6.  Tag  nach  der  Opération  beginnend  dann  sehr  bald  zum 
ersten  oder  zweiten  Tag  ûbergehend,  die  Patienten  aufstehen  lassen. 
Die  Wirkung  des  frûhen  Aufstehens  auf  die  Patienten  ist  eine  unge- 
mein  gùnstige.  Abgesehen  von  einem  spannenden  Gefûhl  in  der  Narbè, 
was  naturgemâss  in  <ïcn  ersten  Tagen  nicht  ganz  zu  vermeiden  ist, 
sind  subjektiv  unangenehme  Empfindungen  kauni  vorhanden.  Der  we- 
sentliche  YoHeil  des  frûhen  Aufstehens  liegt  in  dem  Fehlen  oder  bal- 
digen  Beseitigung  <\cr  sonsl  so  lâstigen  und  oit  quàlenden  Symptôme 
der  Darmtâtigkeit.  Die  Anwendung  des  Katheters  wegen  Harnverhal- 
tung  tïillt  fast  vollstândig  fort.  Die  durch  das  Frûhaufstehen  bedingte 
freiere  und  leichtere  Atmung  und  die  dadurch  verringerte  Gefahr  des 
Eintritts  von  Bronchitiden  und  Pneumomien  sowie  die  Kràl'tigung  der 
Herztâtigkeit  ist  ein  Moment,  welches  gerade  bei  alteren  Leuten  von 
der  grôssten  Wichtigkeit  ist,  dass  der  Appétit  beim  frûhen  Aufstehen 
und  baldigen  Genuss  der  frischen  Lul't  sich  bald  hebt  und  eine  aus- 
reichende  Ernàhrung  gestattet  ist  uaheliegend.  Der  wichtigste  Grund 
des  Frûhaufstehenlassens  Operierter  war  fur  uns  der  Versuch,  die 
Zahl  der  postoperatiyen  Thrombosen  und  Embolien  zu  verringern.  lin 
Jahre  1906  und  1907  hatten  wir  unter  1210  Laparotomieen  12  Todest'alle 
an  Lungenembolie  also  etwa  10%  Mortalitât  an  Embolien,  bei  den  mit 
Frûhaufstehen  behandelten  Patienten    ist  dieser    Prozentsatz    auf  T9% 
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heruntergegangen.  lin  ajlgemeinen  sind  wir  so  verfahren,  dass  wir 
die  Patienten  arq  Tage  aach  der  Opération,  nachdem  sic  die  erste 
Flûssigkeii  zu  sich  genommen  und  sich  etwas  gekrâftïgt  hatten,  ver- 
anlassten  sich  mehrmals  ini  Betl  aufrecht  zu  setzen.  Bewegungenjeder 
Art,  soweit  irgend  môglich,  gestatten  wir  dm  Patienten  schon  soforl 
nach  der  Opération.  Diejenigen  entsehlôssenen  Kranken,  die  es  kôn- 
nen  und  wollen,  und  d;is  ist  jetzt  die  Mehrzahl,  lassen  wir  schon  ana 
ersten  Tage  kurze  Zeit.  aufstehen  und  sich  in  den  Sessel  setzen,  manche 
machen  auch  sogleich  Gehversuche.  Ain  zweiten  Tage,  spâtestens  ani 
dritten,  pflegen  aile  Patienten,  bei  denen  das  Frûhaufstehen  ûberhaupl 
in  Betracht  kommt,  das  Bett  zu  verlassen.  Vorsichtige  Gehversuche 
scldiessen  sich  an  und  werden  dann  rasch  steigend  mehr  und  mehr 
fortgesetzt  ;  dass  es  individuell  sehr  verschieden  ist,  welche  Fort- 
schritté  die  einzelnen  Kranken  machen  und  in  welchem  Tempo,  isf 
selbstverstândlich.  Einige  Herniotomierte  gingen  schon  am  dritten  Tag 
im  Garten  spazieren  und  machten  weder  subjektiv  noch  objektiv  einen 
an  Rekonvaleszenten  erinnernden  Eindruck.  Ebenso  gingen  die  La- 
parotomierten,  wenn  es  das  Wetter  erlaubte,  schon  am  5.  Tag  im  Gar- 
ten spazieren,  einige  haben  schon  am  7.  oder  8.  Tag  auf  Wunsch  die 
Klinik  oder  das  Krankenhaus  verlassen.  Ausser  einer  verhâltnismâssig 
kleinen  Zahl  von  Patienten  meistens  schwâchlichen  Damen,  oder  sehr 
elenden  Indiyiduen,  bei  welchen  der  Versuch  des  Aufrichtens  in  den 
Tagen  Schwindelgefûhl  und  stàrkere  Schmerzen  in  der  Wunde  ver- 
anlassten,  sind  aile  Laparotomierten  in  der  geschilderten  Weise  frûh 
aufgestanden. 

Im  Jahre  1908  und  in  der  ersten  Hàlfte  des  Jahres  1909  haben 
wir  ungefàhr  800  Laparotomierte  und  ausserdem  fast  sàmtliche  Hernio- 
tomierten,  sowie  Patientinnen  nach  Alexander  Adamscher  Opération  u. 
a.  in  der  geschilderten  Weise  frûh  aufstehen  lassen.  Es  handelt  sich 
also  uni  die  verschiedensten  Arten  von  Laparotomieen.  Den  grôssten 
Prozentsalz  bilden  naturgemàss  die  Appendektomieen,  ferner  ûber  "20 
Uterusexstirpationen  wegen  Myom  und  Karzinom,  Extrauteringraviditâ- 
ten,  Salpingotomieen,  viele  Gastroenterostomieen  und  Magenresektionen 
Gallenblasenoperationen  in  grosserer  Zahl,  Rektumoperationen,  Darm- 
operationen  u.  a.  lui  die  wichtige  Frage  der  Hernienbildung  bei  den 
Frùliaufstehern  und  das  spâtere  Verhalten  der  Bauchnarben  festzustel- 
len,  haben  wir  diejenigen  Patienten,  deren  Opération  am  weitesten 
zurûckliegt  etwa  l]i  l»is  V9  Jahr  nachuntersucht.  Bei  den  71  erschiene- 
nen  Patienten,  bei  welchen  Uterusexstirpationen,  Alexander  Adamsch- 
Operationen,  45  Appendektomieen,  (darunter  12  akute  und  -2  Patien- 
tinnen, bei  welchen  wir  in  einer  Sitzung  Gallenblase  und  Appendix 
entfernt,  sowie  rechtsseitige  Wandernieren  fîxiert  hatten)  ferner 
Cholozystekt'omieen,  Magen-  und  Darmoperationen,  u.  a.  vorgenommen 
waren  zeigten  2  eine  kleine  Vorwôlbung  in  der  Narbe,  Wâhrend  aile 
ùbrigen  sich  durch  eine  glatte  und  feste  Narbe  auszeichneten.  Jeden- 
l'alls  war  der  Befund  der  Bauchnarben  mindestens  eben  so  gui  wie  bei 
den  Patienten,  welche  lange  Zeil  nach  (\cv  Opération  das  Bett  gehûtel 
hatten. 
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TurAn  (Budapest)  :  Serologische  und  Differential-Diagno- 
stih  der  Tuberculose  mit  Hilfe  der  Anaphylaxie.  Nach  einer  kri- 
tischen  Ûbêrsicht  der  serologischen  Untersuchungsmethoden  der  Tuber- 
kulose  bespricht  er  nach  seiner  Versuchsanordnung  die  Komplement- 
bindungsmethode  und  die  Anaphylaxie. 

Bei  beiden  Methoden  wendete  er  ein  horaologes  und  ein  polyva- 
lentes Tuberkulin  an,  welches  er  aus  dem  Krankenmaterial  der  II.  chir. 
Klinik  nach  den  Original-Vorschriften  Koch's  bereitete.  Seine  Resul- 
tate  vvaren  : 

1.  In  allen  Fàllen  trat  Komplementbindung  ein,  wo  das  homo- 
loge  Tuberkulin  benûtzt  wurde. 

•2.  Wenn  das  Antigen  aber  nicht  mit  seinem  homologen  Antikôr- 
per  zusammengebracht  wurde,  so  trat  in  einem  Falle  wohl,  in  dem 
anderen  Faite  keine  Komplementbindung  ein. 

3.  In  allen  Fàllen  trat  Komplementbindung  ein,  wenn  das,  aus 
den  7  Tuberkulosearten  ein  aa  Gemisch,  also  ein  sog.  Polyvalentes-Tu- 
berkulin  benûtzt  wurde. 

Àlmliches  konnte  er  im  Tierversuch  bei  Anwendung  der  Anaphy- 
laxie erreichen.  Weiter  konnte  er  einen  Zusammenhang  der  Anaphylaxie 
mit  dem  opsonischen  Index  zeigen.  Dièse  Stammverschiedenheit  und 
der  Zusammenhang  mit  dem  opsonischen  Index,  der  als  numerischer 
Ausdruck  der  Anaphylaxie  gelten  kann,  ist  ein  neuer  Beweis  fur  die 
Ansichten  Wrights. 

v.  Fây  Kiss  (Budapest)  :  Vber  Gefâsstransplantation.  Verfas- 
ser  lûhrte  14  Arlerientransplantationen  an  Karotiden  von  Hunden  aus 
und  zwar  11  nach  der  Méthode  Carrels,  3  mit  einiger  Modification  die- 
ser  Méthode,  indem  als  Situationsnàhte  nicht  einfache  Knopfnâhte, 
sondern  U-fôrmige  Nâhte  ange wen det  wurden.  Von  den  frûher  erwahn- 
ten  11  Fàllen  waren  3  erfolglos,  wâhrend  die  3  letzteren  sâmtlich  ge- 
lungen.  Er  empfiehlt  die  U-fôrmigen  Situationsnàhte,  da  dièse  die 
Endotheltlàchen  besser  und  in  grôsserer  Ausdehnung  aneinanderlegen 
als  die  einlachen  Knopfnâhte.  Zur  Transplantation  wurde  eut  weder  die 
korrespondierende  Karotis  desselben  Hundes  oder  die  eines  anderen 
vorher  getôteten  Hundes  benûtzt.  Durch  die  Versuche  wurde  bewie- 
sen,  dass  die  Transplantation  sowohl  im  einen  als  im  anderen  Falle 
mit  Erfolg  ausgefûhrl  werden  kann.  Veriàsser  hat  eine  Reihe  vonVer- 
suchen  an  Halsschlagadern  von  Hunden  ausgefùhrt,  indem  er  entwe- 
der  in  die  redite  Halsschlagader  ein  Stûck  der  linken  desselben  Hun- 
des oder  aber  ein  Stûck  der  Halsschlagader  von  einem  getôteten  Hunde 
in  die  Halsschlagader  eines  anderen  Hundes  einnàhte.  Durch  die  Ver- 
suche wurde  ausnahmslos  ein  guter  Erfolg  erzielt,  wenn  keine  Eite- 
rung  hinzutrat.  Bei  der  Transplantation  wurde  grosstenteils  nach  der 
Méthode  des  ainerikanischen  Chirurgen,  Carrel,  vorgegangen,  doch 
hâlt  der  Verfasser  seine  Modifikation  bei  der  das  innere  Blatt  der 
Blutgefàsse  in  grôsserer  Ausdehnung  aneinander  gebracht  wird,  fur 
besser. 

E.  Doyen  (Paris)  :  Traitement  des  anévry smes  par  la  liga- 
ture incomplète  des  artères.  Les  insuccès  fréquents  des  méthodes 
actuelles  de  traitement  des  gros  anévrysmes  artériels  m'ont  fait  étudier 
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une  nouvelle  technique,  qui  permet  de  diminuer  la  pression  du  sang 
dans  le  segment  altéré,  sans  interrompre  la  circulation.  Dans  le  cas 
d'un  énorme  anévrysme  poplité,  cet  artifice  m'a  permis  de  reconstituer 
l'artère  sur  une  longueur  de  11  centimètres. 

La  distension  des  parois  artérielles  altérées  qui  aboutit  à  la 
formation  des  anévrysmes  se  produit  dès  que  le  segment  artériel  se 
trouve  incapable  de  résister  à  la  pression  du  sang.  Malgré  les  progrès 
de  la  chirurgie,  la  ligature  au-dessus  du  sac  et  l'extirpation  du  sac 
entre  deux  ligatures  ne  sont  applicables  qu'à  un  très  petit  nombre  de 
cas.  Pour  l'anévrysme  poplité  notamment,  on  sait  que  la  constatation 
de  battements  dans  la  tibiale  postérieure  ou  la  pédieuse  est  d'un 
mauvais  pronostic,  la  ligature  étant  fréquemment  suivie  de  la  gangrène 
du  membre  ;  au  contraire,  la  gangrène  est  moins  à  craindre  si  les  artè- 
res du  pied  ne  battent  pas,  parce  qu'il  s'est  déjà  produit  une  circula- 
tion collatérale  suffisante. 

J'ai  imaginé  un  procédé  très  simple  pour  diminuer  la  pression 
du  sang  dans  le  segment  anévrysmal  sans  interrompre  la  circulation. 
Je  fais  au-dessus  du  sac  une  ligature  incomplète  de  l'artère,  de  ma- 
nière à  la  réduire  au  tiers  ou  au  quart  de  sou  calibre  primitif. 

Ce  procédé  est  applicable  à  tous  les  anévrysmes:  cette  ligature 
incomplète  peut  être  faite  près  de  l'origine  de  l'aorte,  sur  le  tronc 
brachio-eéphalique,  sur  la  carotide  et  la  sous-clavière  à  leur  origine, 
sur  l'aorte  abdominale,  sur  les  iliaques  et  encore  plus  facilement  sur 
les  grosses  artères  des  membres. 

La  ligature  incomplète  sera  suivie  dans  certains  cas  d'une  inter- 
vention sur  le  sac  anévrismal. 

_Z°  Ligature  incomplète  de  l'artère.  Le  vaisseau  est  décou- 
vert suivant  la  technique  appropriée  et  l'on  passe  au-dessous  de  lui 
avec  une  pince  courbe  un  fil  de  soie  n°  ô.  On  fait  un  premier  nœud,  et 
on  serre  progressivement  jusqu'à  ce  que  le  calibre  de  l'artère  soit 
suffisamment  réduit  pour  que  les  pulsations  aient  notablement  diminué 
en  aval,  sans  toutefois  disparaître.  Le  degré  de  constriction  nécessaire 
doit  être  apprécié  d'après  la  sagacité  du  chirurgien.  Le  premier  nœud 
est  pince  avec  l'extrémité  d'une  de  mes  petites  pinces  porte-aiguille, 
et  on  termine  le  second  nœud. 

L'intervention  se  borne  là,  s'il  s'agit  d'un  anévrysme  abdominal 
et  même  d'un  anévrysme  de  l'origine  de  la  sous-clavière  ou  de  la 
carotide. 

2°  Ligature  incomplète  de  l'artère  au-dessus  du  sac  et  in- 
tervention sur  le  segment  artériel  altéré.  S'il  s'agit  d'un  anévrysme 
de  l'artère  principale  d'un  membre,  la  ligature  incomplète  au-dessus 
du  sac  peut  être  suivie  de  la  résection  longitudinale  partielle  du  sac, 
et  de  la  reconstitution  du  segment  artériel  par  une  double  suture  en 
surjet.  La  technique  est  la  suivante  : 

1er  temps:  Découverte  du  sac  et  de  l'artère  au-dessus  de  lui. 

2e  temps:  Application  d'une  pince  élastique  spéciale  sur  l'artère. 
incision  et  toilette  du  sac  anévrysmal.  Recherche  de  l'orifice  du  bout 
inférieur  de  l'artère  et  des  collatérales,   s'il  y  en  a. 

3e  temps  :  Passage  du  fil  au-dessus  de  la  pince  élastique,  qui  est 
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enlevée  pendant  que  le  chirurgien  fait  la  ligature,  en  la  calibranl  sur 
l'extrémité  d'une  pince  conique,  introduite  dans  l'orifice  artériel  du 
sac  anévrysmal.  On  enlève  cette  pince  et  on  vérifie  le  calibre  du  jet 
de  sang,  puis  on  replace  le  compresseur  artériel. 

4e  temps  :  On  résèque  longitudinalement  les  parties  exubérantes 
du  sac  autant  qu'il  est  nécessaire  [tour  permettre  une  bonne  reconsti- 
tution du  vaisseau,  et  on  rétablit  le  segment  artériel  par  un  double 
surjet  longitudinal   fin  et  serré. 

•r)e  temps:  On  enlève  le  compresseur  placé  sur  l'artère,  et  on 
renforce,  s'il  y  a  lieu,  la  suture  en  réunissant  la  gaine  celluleuse  pé- 
rianévrysmale  par  un   lin   surjet  de  soie. 

6e  temps  :   Suture  de  la  plaie,  drainage. 

Cette  technique  m'a  donné  un  succès  complet  dans  un  anévrysme 
poplité  considérable  où  le  tronc  tibio-péronier  étaii  resté  perméable. 
Les  artères  du  pied  battaient,  et  il  ne  s'était  pas  établi  de  circulation 
collatérale,  de  telle  sorte  qu'après  le  pincement  de  l'artère  au-dessus 
du  sac  et  l'ouverture  du  sac,  la  jambe  demeura  tout  à  t'ait  exsangue. 
Aucune  trace  de  circulation  n'apparaissait,  même  à  son  quart  supérieur. 

L'artère  poplitée  fut  reconstituée  par  le  procédé  que  je  viens  de 
décrire,  sur  une  longueur  de  11  centimètres.  Le  compresseur  fui  enlevé 
et  immédiatement  la  circulation  se  rétablit  jusqu'à  l'extrémité  des  or- 
teils, avec  battements  manifestes  de  la  pédieuse  et  de  la  tibiale  pos- 
térieure. Cette  opération  été  suivie  d'un  succès  complet.  La  circulation 
artérielle  n'a  pas  été  interrompue  un  seul  instant;  il  n'a  persisté  des 
troubles  antérieurs  à  l'opération  qu'un  œdème  considérable  de  la  jambe, 
dû  à  l'oblitération  complète  de  la  veine  poplitée,  qui  était  réduite,  au 
moment  de  l'intervention.,  à  un  cordon  fibreux  adhérent  à  la  paroi 
du  sac. 

La  persistance  de  cet  œdème  démontrant  l'insuffisance  de  la  cir- 
culation veineuse  profonde,  que  la  circulation  veineuse  superficielle  se 
trouvait  incapable  de  suppléer,  j'ai  tenté  de  rétablir  une  veine  popli- 
tée artificielle  par  la  transplantation  d'un  segment  veineux  provenant 
d'un  animal. 

L'opération  a  été  faite  le  9  août.  Après  avoir  aseptisé  la  région 
cervicale  d'un  mouton,  j'ai  extirpé  toute  la  jugulaire  externe  entre 
deux  ligatures.  J'ai  dû  lier  I!  petites  collatérales.  Le  segment  veineux 
fut  plongé  dans  une  solution  salée  isoionique.  Le  malade  avait  été 
anesthésié  pendant  ce  temps.  Je  fis  une  incision  de  10  cm.  pour  dé- 
couvrir les  veines  libio-péronières.  Ce  temps  opératoire  fut  très  labo- 
rieux, car  les  parois  étaient  artérialisées,  et  les  veines  étaient  atteintes 
d'endo-phlébite  oblitérante.  Lue  des  deux  veines  était  seule  perméable; 
l'introduction  d'un  stylet  cannelé  dans  le  bout  périphérique  permit  au 
sang  de  s'écouler  au  dehors.  Je  pus  constater  en  même  temps  les  bat- 
tements de  l'artère  tibiopéronière.  Ma  première  intervention  avait  donc 
été   suivie  d'un  succès  complet. 

Je  lis  ensuite  une  incision  fémorale  postérieure  pour  aller  re- 
chercher l'extrémité  supérieure  de  la  veine  poplitée  près  du  canal  de 
Hunter.  Celle  découverte  fut  aussi  très  difficile,  par  suite  de  la  pré- 
sence des  tissus  fibreux  cicatriciels. 
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La  veine  du  mouton,  dont  la  longueur  était  de  25  centimètres, 
l'ut  d'abord  ouverte  à  ses  deux  extrémités  et  vidée  du  sang  quelle  con- 
tenait. Trois  anses  de  fil  furent  [tassées  à  chaque  extrémité.  La  veine 
tibio-péronière  fut  coupée  en  travers  et  je  pratiquai  une  anastomose 
termino-terminale  par  invagination  de  la  veine  tibio-péronière  dans  la 
veine  du  mouton,  qui  fut  suturée  à  la  tunique  externe  de  la  première. 

Introduisant  une  longue  pince  courbe  dans  la  plaie  fémorale,  je 
traversai  les  tissus  du  creux  poplité,  et  je  saisis  dans  la  plaie  tibiale 
l'extrémité  supérieure  de  la  veine  du  mouton,  qui  fut  amenée  m'nsi  au 
contact,  de  la  veine  poplitée.  Celle-ci  fut  incisée  longitudinalement  et 
suturée  à  l'extrémité  terminale  de  la  veine  jugulaire  par  une  anasto- 
mose terniino-latérale. 

Les  deux  plaies  furent  réunies  et  drainées  chacune  avec  deux 
drains  de  verre.  Pansement  légèrement  compressif.  Le  résultat  immé- 
diat de  l'opération  fut  très  satisfaisant  ;  la  circulation  profonde  se 
rétablit  et  la  jambe  diminua  de  volume,  au  point  d'acquérir  un  dia- 
mètre inférieur  à  celle  du  côté  opposé.  Réunion  immédiate  des  deux 
plaies  opératoires.  Cette  transplantation  veineuse  a  donc  été  suivie  de 
succès.  Le  segment  transplanté  avait  "27)  centimètres  de  longueur. 

Discussion: 

Garré  (Bonn)  :  Die  Méthode  der  Aneurysmabehandlung,  von  der 
Dr.  Doyen  berichtet  ist,  wenn  ich  seine  Darlegungen  richtig  verstan- 
den  habe,  bereits  vor  Jahren  von  dem  Amerikaner  Mutas  (New-Orleans) 
angegeben  und  des  ôftern  mit  Erfolg  geûbt  vvorden.  Was  die  Venen- 
transplantation  betrifft,  so  erscheint  es  nach  meinen  Erfahrungen  auf 
diesem  Gebiete  unmôglich,  dass  ein  25  cm  langes  artfremdes  Gefâss- 
stùck  und  dazu  noch  in  eine  Vene  eingepflanzt  in  dem  narbigen  Ge- 
webe  der  Kniekehle  einheilen  kann.  Der  Rûckgang  des  Oedems  ist 
noch  lange  kein  Beweis  fur  den  Erfolg  der  Opération. 

Meine  Erfahrungen  auf  dem  Gebiete  der  Gefâsse  und  derOrgan- 
transplantation  habe  ich  in  einem  Referate  der  III.  Sektion  dièses 
Kongresses  niedergelegt.  Sie  fînden  sich  in  den  Verhandlungen  abg<  - 
druckt  und  ein  Résumé  wird  in  der  «Deutschen  Medicinischen  Wochen- 
schrift»  erscheinen. 

W.  Macewen  (Glasgow):  Stated  that  he  liad  introduced  a  method 
of  inducing  the  formation  of  «White  blond  clôt»  incide  the  blood  ves- 
sels  whieh  clôt  was  followed  by  vascularization  y  forme  a  finis  mais 
of  Connectione  tissure  organically  united  with  the  walls  of  the  vessel. 
Be  mode  of  bringing  Uns  abortives  by  the  introduction  through  the 
aneurism  of  a  smade  to  rest  very  gêntly  on  very  fine  pin  whieh  is 
made  to  french  and  to  the  oppisilt  tide  of  the  aneurism  the  opposite 
sidi  of  the  aneurism  in  ail  orbue.  A  noducis  ils  effect  by  the  gentle 
irritation  noduced  thump  the  friction  occasioned  by  the  movement  of 
the  pin.  The  movement  being  effected  by  the  force  of  the  blood  Stream. 
This  slight  irritation  of  th<»  pin  produces  a  flaw  of  leucocytes  déposi- 
tion of  bloodplates  white  occusions  a  «White  blood  clôt"  whieh  when 
once  produced  goeson  increasing  in  bulk  untit  a  considérable  arca  is 
conered.  As  the    pin    is    made    to    product    irrilatim    at    enamy    of   the 
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aneurism  at  one  time  each  of  there  points  are  starting  points  for  such 
blood  clôt.  Such  blood  clôt  Beeiùng.  Quickly  Vascularyd  and  there 
vents  a  first  raan  of  connectione  tissue  filling  the  which  aneurism  or 
in  some  crues  leading  a  charnel  covered  with  tunnea  intring  trough 
which  the  circulation  of  the  blood  may  this  he  continued. 

Such  treatment  lias  hun  espiei  villy  applied  to  aneurism  of  the 
tort  of  the  neck  and  of  the  abdominal  aorta  as  Lun  as  Lune  of  the 
thoracie  aneurisms  pun  Urearch  of  the  aorta.  In  a  certain  number  of 
eases  complète  cure  lias  î-esulted,  in  others  a  partial  cure  bas  followed 
which  lias  givers  corn  fort  y  prolonged  the  life  of  the  patient. 

Skevos  Zervos  (Smyrne)  :  Malheureusement  je  ne  suis  pas  prêt 
pour  parler  sur  le  thème  :  «Traitement  des  anévrismes  par  la  ligature 
incomplète  des  artères»,  aussi  je  vous  dirai  seulement  que  j'ai  ap- 
porté avec  moi  beaucoup  d'animaux,  chiens  et  lapins,  à  qui  j'ai  trans- 
planté non  seulement  des  testicules,  mais  aussi  des  reins,  la  rate  et 
ce  qui  est  incroyable  :  tout  l'œil. 

J'ai  apporté  de  Smyrne  ici  beaucoup  d'animaux  avec  deux,  trois, 
quatre,  cinq  et  plusieurs  testicules.  Aussi  j'ai  transplanté  les  reins, 
la  rate  et  l'œil,  avec  des  résultats  tout  à  fait  magnifiques,  tout  à  fait 
incroyables. 

En  tout  cas,  demain  ou  après-demain,  quand  j'aurai  l'honneur 
de  faire  ma  communication,  je  prendrai  le  plaisir  de  vous  montrer 
indiscutablement  mes  opinions  et  les  détails  de  mes  expériences. 

Communications  : 

Ito  (Kyoto)  :  Einige  chirurgische  Kranhheiten,  welche  in 
Japan  haufiger  vorkommen  aïs  in  Europa   und  umgekehrt. 


SÉANCE  II 

Lundi  le  30  Août  1909,  p.  m. 

Présidents:  Dollinger,  Wyllys  Andrews,  Hilderrand. 

Communications  : 

F.  E.  Sondern  (New-York).  Wert  der  Blutuntersuchung  in 
der  chirurgischen  Diagnose.  Der  Grad  der  neutrophilen  Polynuk- 
leose  ist  ein  wertvoller  Faktor  in  der  Diagnose  von  akuten  entzûnd- 
lichen  Làsionen  ;  er  verleiht  der  Leukozyten-Zàhlung  erhôhte  Bedeutung 
und  trâgt  bei  zur  Feststellung  des  Verhàltnisses  zwischen  beiden,  was 
erhôten  diagnostischen  und  prognostischen  Wert  besitzt.  Die  neutro- 
phile  Polynuklôse  ist  der  Anzeiger  der  toxischen  Résorption,  wâhrend 
die  Leukozytose  den  vom  Organismus  entgegeagestellteh  Widerstand 
anzeigt.  Rechtzeitige  Erkenntnis  einer  unverhâltnismâssig  hohen 
neutrophilen  Polynuklôse  im  Vergleich  zum  Grad  der  Leukozytose,  ist 
besonders  wertvoll,  indem  dieselbe  die  Anwesenheit  eines  eiterigen 
Exsudâtes  anzeigt,  und  die  Notwendigkeit    frùhen    chirurgischen    Ein- 
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greifens,  wegcn  der  abnehmenden  kôrperlichen  Widerstandskraft.  Die 
Méthode  hat  ihre  Beschrânkungen,  wie  aile  Laboratoriumsverfahren, 
.aber  genauere  Bekanntschaft  mit  diesen  Beschrânkungen  sowohl,  als 
auch  mit  den  Ausnahmen,  welchen  sie  unterworfen  ist,  erheben  sir 
2\i  einem  diagnostischen  und  prognostischen  Hilfsmittel  ersten  Ranges 
fur  die  Chirurgie. 

Caillaud  (Monte-Carlo):  L'eau  de  mer  isotonique  autoclavée 
dans  la  thérapeutique  chirurgicale.  Les  bons  résultats  obtenus 
dans  ces  derniers  temps  avec  l'eau  de  mer  isotonique  (plasma  de 
Quinton)  nous  avaient  engagé  à  en  essayer  aussi  l'emploi  chez  nos 
malades  de  chirurgie. 

Au  lieu  d'employer  l'eau  de  mer  stérilisée  seulement  par  la 
filtration,  nous  avons  cherché  à  obtenir  une  meilleure  stérilisation  par 
la  chaleur.  Grâce  à  un  procédé  indiqué  par  le  Docteur  Richard,  Direc- 
teur du  Musée  océanographique  de  Monaco,  nous  avons  pu  stériliser 
l'eau  de  mer  à  l'autoclave  (V*  d'heure  à  120°  centigrades)  sans  modifier 
en  rien  sa  limpidité,  ce  qu'on  considérait  jusqu'à  présent  comme 
impossible. 

Le  procédé,  très  simple,  consiste  à  faire  passer  un  courant 
d'acide  carbonique  dans  l'eau  avant  de  la  mettre  dans  l'autoclave. 
Une  très  petite  quantité  d'acide  carbonique  suffit.  Cet  acide  existant 
déjà  normalement  dans  l'eau  de  mer  et  n'étant  aucunement  toxique 
pour  l'organisme  à  très  petites  doses,  sa  présence  ne  peut  pas  être 
nuisible. 

Après  avoir  démontré  par  l'expérimentation  sur  les  animaux 
que  l'eau  de  mer  ainsi  préparée  non  seulement  n'était  pas  nuisible 
niais  très  efficace,  nous  l'avons  employée  en  clinique.  De  l'étude  de  ce 
médicament  appliqué  dans  vingt-neuf  cas  nous  croyons  pouvoir  con- 
clure que  l'eau  de  mer  isotonique  autoclavée  nous  a  rendu  de  grands 
services  dans  notre  pratique  chirurgicale  toutes  les  fois  qu'il  s'est  agi 
de  fortifier  l'organisme.  C'est  un  bon  médicament,  efficace  au  même 
titre  que  l'eau  de  mer  filtrée  de  Quinton,  mais  offrant  sur  celle-ci 
l'avantage  d'une  préparation  plus  facile,  par  conséquent  d'un  prix  de 
revient  beaucoup  moindre  et  d'une  stérilisation  absolue,  ce  qui  peut 
en  permettre  sans  crainte  l'emploi  en  injections  intra-veineuses  en 
augmentant  ainsi  la  puissance  et  la  rapidité  de  son  action  dans  les 
■cas  très  graves. 

Delbet  et  Herrenschmidt  (Paris):  De  l'action  du  radium  sur  les 
cancers.  La  méthode  consiste  à  introduire  dans  l'épaisseur  même  de  la 
masse  néoplasique  des  tubes  contenant  du  bromure  de  radium  pur.  Ainsi 
les  rayons  agissent  directement  sur  le  néoplasme  et  l'on  n'a  pas  à 
craindre  de  lésions  de  tissus  sains,  et  on  peut  laisser  les  appareils  en 
place  trois  et  même  quatre  jours  consécutifs.  Nous  avons  étudié  les 
effets  sur  des  cancers  vrais,  cancers  du  sein,  cancers  du  rectum,  etc. 
Il  n'est  pas  difficile  d'obtenir  des  préparations  histologiques  qui  soient 
pleinement  démonstratives.  Nous  vous  présentons  des  figures  qui  mon- 
trent clairement  l'action  du  radium.  Autour  du  tube  on  voit  une  pre- 
mière zone,  où  toute  trace  du  cancer  a  disparu,  puis  une  seconde 
zone  excentrique  où    il    reste  des  éléments  épithéliaux,  mais   qui    pré- 
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seul  ont  des  caractères  de  l'adénome  et  non  ceux  du  cancer.  Enfin 
plus  excentriquement  encore,  on  arrive  à  une  zone  où  le  cancer  n'a 
plus  d'influence.  L'action  élective  du  radium  sur  ces  cellules  épithé- 
liales  cancéreuses  est  très  remarquable.  Ces  cellules  sont  tuées  par  le 
rayonnement.  Mais  l'action  ne  s'étend  pas  loin  ;  même  lorsqu'on  em- 
ploie des  appareils  puissants  et  qu'on  les  laisse  plusieurs  jours  à  pince 
elle  ne  s'étend  pas  à  plus  de  deux  centimètres.  Il  est  à  craindre  que 
sur  la  limite  de  la  zone  favorablement  influencée,  il  n'y  ait  une  région 
où  la  vitalité  des  cellules  soit  exaltée.  Les  tentatives  que  l'un  de  nous 
a  faites,  il  y  a  quatre  ans,  pour  étudier  la  zone  d'action  en  injectant 
de  l'émanation  de  radium,  n'ont  pas  été  couronnées  de  succès.  Nous 
croyons  qu'à  l'heure  actuelle,  pour  obtenir  des  résultats  dans  les  can- 
cers vrais  il  faut  les  attaquer  vigoureusement  en  transplantant  dans 
la  tumeur  plusieurs  appareils  puissants  et  en  les  laissant  plusieurs 
jours  en  place. 

Pawlowsky  (Kieff).  Die  Beteiligung  der  Pseudo  diphterie- 
bazillen bel  der  Eiterung  des  Menschen.  Ich  habe  zwei  Fâlle  Eite- 
rungen  bei  Menschen  beobachtel  mit  Existenz  der  Pseudodiphterie- 
bazillen  im  Eiter  :  Der  erste  Fall  ist  Eiterung  in  Anipulationsstelle  der 
Antibrachii  bei  einein  Tuberkulosem  und  der  zweite  [Fall  Phlegmone 
der^reg.  duralis.  In  beiden  Fàllen  sind  kleine  unbewegliehe  Stàbehen 
gefunden  worden.  Gram  negativ.  Neissersche  Kôrner  sehr  klar  und 
in  grosser  Menge  constatirt  wurden.  Pathogène  Eigenschaften  fast 
negativ:  nur  grosse  Mengen  zusammen  mil  abgetôdteten  Kulturen 
rufen  eine  lokale  Infiltration  mit  begrenzter  Eiterung  hervor.  Einspri- 
tzungen  ins  Blut  negativ.  lus  Peritoneum  mit  abgetôdteten  Kulturen, 
peritonitis;  serosa  fibrinosa.  Passagen  wirkungslos.  Zwei  Meinungen 
existiren  in  der  Literatur  :  die  einen  betrachten  die  Pseudodiphterie- 
bazillen  als  eine  besondere  avirulente  Spezies  der  Diphteriebazillen, 
die  anderen  als  Diphteriebazillen,  —  die  ihre  Virulenz  verloren. 

Es  isl  bis  jetzt  noch  nichts  in  der  Literatur  erschienen  ùber  die 
Anwesenheit  des  Pseudodiphteriebazilles  bei  Eiterungen  an  der  Ampu- 
tationsstelle  und  bei  akuten  phlegmonôsen  Prozessen  der  Menschen. 
Die  Ergebnisse  meiner  Studien  an  tien  beschriebenen  zwei  Fàllen 
erweitern  das  Gebiet  der  Lehre  ùber  die  Eiterungsursaehen  und  ver- 
tiefen  die  Frage    ùber  die  Eigenschaften    des    Pseudodyphteriebazilles. 

Verebély  (Budapest).  Die  HyphomyTcosis  des  Fusses.  Drei 
Fâlle  werden  vorgestelH  ans  jener  Gruppe  der  Infektionskrankheitenr 
die,  durch  Drusenpilze  verursachl,  nach  dem  Yorschlage  von  Brumpt. 
unter  dem  Namen  der  Myzetome  zusammengefasst  werden.  Die  Ersten 
zwei  sind  Fâlle  vom  typischen  Madurafuss,  einer  Krankheit,  die 
in  den  Tropen  endemisch,  in  Europa  bis  zur  Zeit  nur  zweimal  be- 
obachtet  wurde  ;  der  ein  egehôrt  der  weissen,  der  andere  der  schwarzen 
Yaritàt  an.  Nach  Beschreibung  der  anatomischen  Yerânderungen  wer- 
den die  Hyphenpilze  in  Beinkultur  vorgestellt,  was  bis  zur  Zeit  in  den 
tropischen  Fàllen  nicht  gelungen  ist.  In  dem  dritten  Fâlle  handelte 
sich  uni  eine  Periappendicitis,  die  sien  unter  dem  Bilde  der  ileocoe- 
Galen  Aktinomykose1  entwickelle,  deren  Fadenpilz  aber  ebenfalls  ein 
Hyphomyces  zu  sein  scheint,  obzwar  das  Anlegen    von    Mitturen    nicht 
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gelang.  Dièse  Periappendicitis  hyphomykotica  wâre  als  eine  neue  Grappe 
der  Appendicitis  aktinomykotica  an  die  Seite  zu  stellen. 

Allessandri  (Roma):  Les  résultats  de  la  fulguration  dans  le 
traitement  du  cancer.  Dans  l'Institut  de  Pathologie  chirurgicale  de 
l'Université  de  Rome  dirigé  par  l'auteur,  le  Prof.  Ghilarducci  a  soumis 
au  traitement  de  la  fulguration  plusieurs  tumeurs  et  autres  affections 
non  néoplasiques. 

La  fulguration  dans  les  cancers  fut  employée  toujours  en  asso- 
ciation et  comme  complémen!  du  traitement  chirurgical,  ei  dans  des 
cas  qu'on  peut  ranger  en  diverses  séries  : 

lo  où  la  tumeur  était  opérable,  mais  la  récidive  très  probable; 
2°  où  la  tumeur  pouvait  être    techniquement  enlevée,  mais  où  la 
récidive  était  presque  sûre  ; 

3°  enfin  dans  des  tumeurs  inopérables. 

Les  autres  affections  non  néoplasiques  traitées  par  la  fulgura- 
tion sont  des  cas  de  lupus,  de  plaies  par  brûlures,  des  tuberculoses 
osseuses  etc. 

Les  résultats  ont  été  toujours  bons,  quelquefois  brillants,  dans 
les  affections  non  néoplasiques.  Dans  les  cancers  on  a  eu  quelquefois 
des  insuccès  complets  (en  général  dans  les  tumeurs  inopérables  :  épithé- 
liomes  malpighiens  de  la  joue,  de  l'utérus  etc.),  et  des  résultats  seu- 
lement temporaires  ;  mais  dans  quelques  cas  on  a  obtenu  une  guérison 
qui  ne  peut  pas  être  considérée  comme  définitive  en  raison  du  peu  de 
temps  qui  s'est  passé,  mais  qui  en  tenant  compte  de  la  nature  et  de 
l'extension  de  la  tumeur,  est  déjà  un  succès  qu'on  n'aurait  pas  obtenu 
avec  la  simple  exérèse  chirurgicale, 

Pour  ce  qui  regarde  l'action  de  la  fulguration,  on  a  toujours 
observé  l'absence  de  la  douleur  clans  les  plaies  fulgurées  :  très  souvent 
des  élévations  de  température  et  une  sécrétion  variable,  mais  en  général 
abondante  dans  les  premiers  jours,  douée  de  propriétés  toxiques 
quelquefois  très  fortes,  jusqu'à  la  mort  par  toxémie  qui  a  été  observée 
dans  un  cas. 

Le  Prof.  Ghilarducci  a  l'ait  aussi  des  recherches  expérimentales 
très  nombreuses  et  complètes  sur  l'action  de  la  fulguration  sur  la 
moelle  et  sur  les  nerfs,  qui  donnent  la  raison  de  l'analgésie  consé- 
cutive et  qui  sont  très  importantes  pratiquement  pour  les  dangers 
immédiats  et  consécutifs,  dans  la  fulguration  des  gros  troncs  nerveux 
qui  doit  être  toujours  évitée. 

A.  Fischer  (Budapest),  liber  Brustkrebsoperationen  und  iiire 
Ergebnisse.  Nach  kurzem  Ûberblicke  ùber  die  Entwickelung  der 
Techriik  der  Brustkrebsoperationen,  und  nach  kurzer  Auffûhrung  der 
Ergebnisse  der  Erforderung  der  Lymphwege  der  Brustdrâse,  beschreibt 
und  begrûndet  Vortragende  die  .Méthode,  nach  welcher  er  bei  Brust- 
krebsoperationen vorgeht.  Was  die  Resultate  betrifft,  wurden  vom 
Vortragenden  bisher  65  Fàlle  operiert.  Die  operative  Mortalitâl  ist 
gleich  0;  die  Dauerheilungen  in  21,  gut  beobachtete  Fàlle  gerechnet, 
und  erreichen  das  Quinquennium  zu  Grunde  nehmend,  36-3%,  das 
Triennium  zu  Grunde  nehmend  37"5%. 

Hùltl   (Budapest).    Uber   Pyloreht  niie.    Bei    Gelegenheil     von 
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9  Pylorektomien,    welche    idéal    heilten,    empfand    Hûltl   jedesmal  don 
Wunsch  : 

1.  die  Dauer  des  Eingritïes  auf  irgend  eine  Weise  zu  verkûrzen, 

2.  die  Verschliessung  des  Magens  und  des  Duodénum  einfacher 
und  dabei  sicherer  zu  gestalten, 

3.  die  Resektion  reiner  durchzufûhren. 

Dièses  Ziel  vor  Augen  haltend,  stellte  Hûltl  den  Budapester 
Instrumentenmacher  Herrn  Viktor'Fischer  vor  die  Aul'gabe,  eine  Magen- 
zange  zu  konstruieren,  welche  dem  Magen  aufgelegt,  1.  den  cardialen, 
zuriickbleibenden  Stumpf,  —  2.  den  zu  entfernenden  pylorischen  Teil 
des  Magens  en  masse  versperre,  damit  weder  aus  dem  einen,  noch 
aus  dem  andern  Teile  etwas  herausfliessen  kôune. 

Herr  Fischer  hat  dièse  Aufgabe  durch  Herstellung  mehrerer 
Modelle  vollstàndig  gelôst,  indem  seine  Zange  —  in  3V2  Secuuden 
unter  Anwendung  der,  in  der  Buchbinderei  gebrâuchlichen  |_j  formigen 
Bindedrâhte,  in  2  Reihen  den  kardialen  Magenteil  und  in  weiteren 
2  Reihen  den  pylorischen  Magenteil  so  vernàht,  dass  nach  Durch- 
trennung  zvvischen  den  2  Reihen  aus  dem  vernâhten  Magen,  respektive 
Darm  weder  Lut't,  noch  Flûssigkeit  entweichen  kann. 

Mit  dieser  Nàhmaschine  operierte  sodann  Hûltl  in  12  Fâllen  ;  — 
11  davon  heilten,  und  nur  ein  einziger  starb  am  Tage    der   Opération. 

Mayer  (Berlin).  Die  Mitwirkwng  der  Àrzteschafb  an  den 
Awfgaben  der  Krebsforschung.  1.  Eine  der  wichtigsten  praktischen 
Aufgaben  der  Krebsforschung,  ohne  die  ihre  Bekâmplung  unmôglich 
ist,  beruht  in  der  Aufstellung  einer  guten  Statistik  in  allen  Kultur- 
staaten,  unter  Benûtzung  einheitlich  gestalteter  Vormuster  ûber  das 
Vorkommen  der  Krebskrankheit  im  allgemeinen,  bei  den  verschiede- 
nen  Geschlechtern,  Menschenrassen,  Altersklassen,  Berufsarten  usw. 
mit  Berùcksichtigung  àtiologischer  Momente. 

2.  Eine  solche  Statistik  kann  nur  durchgefùhrt  werden  unter 
Beteiligung  der  Àrzteschaft  aller  Kullurlànder. 

'  3.  Fur  die  Erforschung  des  Krebskrankheit  ist 

a)  die  Frùhdiagnose,  deren  fortschreitende  Kenntnis  in  zweckent- 
sprechender  Weise  (Fortbildung,  Bereitstellung  von  besonderen  Ver- 
anstaltungen  in  Instituten,  Kliniken,  Krebsfùrsorgeslellen  u.  s.  w.)  zu 
verbreiten  ist  ; 

b)  die  Zusammenstellung  von  Behandlungs  ergebnissen  von 
Bedeutung. 

4.  Auch  dieser  Teil  der  Krebsforschung  kann  nur  unter  Mitwir- 
kung  des  Àrztestandes  in  zweckentsprechender  Weise  gefôrdert  werden. 

E.  Doyen  (Paris):  Sur  le  cancer.  La  question  du  traitement  du 
cancer  peut  être  considérée  comme  presque  résolue  : 

Les  résultats  de  ma  méthode  de  vaccination  anti-néoplasique 
sont  confirmés  par  près  de  neuf  années  de  succès.  Le  premier  malade, 
atteint  d'une  récidive  de  cancer  du  testicule  du  volume  de  la  tête, 
ayant  envahi  le  canal  inguinal,  et  considéré  par  des  chirurgiens  émi- 
nents  comme  irrémédiablement  perdu,  a  été  traité  par  cette  méthode 
en  janvier  1901.  Ce  malade  est  actuellement  en  excellente  santé. 
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Des  cancers  de  L'estomac  et  du  sein  ont  disparu  ou  bien  ont 
cessé  d'évoluer  sous  la  seule  action  de  ce  traitement. 

On  trouvera  les  observations  les  plus  intéressantes  dans  un 
volume  publié  récemment  chez  Maloine  (Le  Cancer,  1909). 

La  vaccination  anti-néoplasique,  qui  a  été  récemment  combinée 
à  la  méthode  phagogène,  a  même  donné  des  résultats  inespérés  dans 
un  certain  nombre  de  cas  de  généralisation  cancéreuse  cutanée  ou 
péritonéale. 

Indications  de  la  vaccination  anti-néoplasique.  Cette  mé- 
thode de  traitement  doit  être  appliquée  : 

1°  A  tous  les  malades  en  imminence  de  cancer,  chez  lesquels 
elle  peut  entraver  l'évolution  de  la  maladie  ; 

2°  lorsque  le  diagnostic  de  cancer  est  sinon  certain,  du  moins 
probable  ; 

3°  dans  tous  les  cas  de  cancer  confirmé. 

Indications  de  l'intervention  chirurgicale.  L'intervention 
chirurgicale  ne  doit  jamais  être  tentée  avant  que  le  malade  ait  été 
soumis  à  la  vaccination  anti-cancéreuse,  c'est-à-dire  avant  qu'on  ait 
cherché  à  obtenir  chez  lui  un  certain  degré  d'immunité  contre  la 
réinoculation  des  cellules  pathologiques  dans  le  champ  opératoire. 

L'opération  ne  doit  être  qu'un  adjuvant    du    traitement    général. 

Lorsque  l'intervention  chirurgicale  est  indiquée,  elle  sera  limitée 
aux  délabrements  strictement  nécessaires  pour  l'ablation  de  la  tumeur. 
11  faut  proscrire  absolument  les  opérations  très  larges,  qui  font  des 
délabrements  inutiles.  Dans  les  cas  où  il  y  a  sténose  d'un  canal 
muqueux,  on  se  contentera  le  plus  souvent  de  rétablir  la  fonction  par 
une  anastomose. 

Voltaïsation  bipolaire.  Si  la  tumeur  est  superficielle  et  peut 
être  détruite  entièrement,  on  fera  cette  destruction  par  la  méthode 
de  la  voltaïsation  bipolaire,  qui  peut  agir  à  une  profondeur  con- 
sidérable. 

La  voltaïsation  bipolaire  n'expose  pas  beaucoup  aux  hémor- 
ragies secondaires,  la  coagulation  du  sang  dans  les  artères  assurant 
leur  oblitération  précoce  au  delà  du  sillon  d'élimination. 

Grâce  à  la  découverte  de  la  voltaïsation  bipolaire,  je  puis  affir- 
mer que  le  cancer  de  la  peau,  des  lèvres,  de  la  langue  et  des  autres 
muqueuses  accessibles  n'existe  plus  si  on  sait  le  reconnaître  et  le 
traiter  à  temps. 

Doyen  (Paris)  :  JVouvelle  technique  de  la  craniectomie.  Ré- 
section du  trijumeau  par  l'endoscopie  intra-cranienne. 

1°  Craniectomie.  —  M.  Doyen  a  simplifié  sa  technique  de  la 
craniectomie  en  supprimant  l'emploi  de  la  scie  à  guide  intra-cranien 
et  en  imaginant  un  nouvel  instrument  pour  protéger  la  dure-mère.  Ce 
nouveau  décollateur  de  la  dure-mère  se  compose  d'un  ruban  d'acier 
flexible  sur  lequel  est  adapté  un  ressort  à  boudin  de  diamètre  con- 
venable. 

2°  Section  intra-cranienne  du  trijumeau.  —  Cette  opération  se 
fait,  grâce  à  l'endoscopie  intra-cranienne,  par  un  orifice  de  "20  milli- 
mètres, percé  avec  la  fraise  au  niveau  de  l'astérion. 
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L'endescope  doit  passer  au-dessus  du  nerf  auditif.  Le  trijumeau, 
mis  en  évidence,  est  coupé  avec  un  instrument  spécial. 

Herbert  A.  Bruce  (Toronto).  Chloroma  of  the  jaw. 

Bucsânyi  (Budapest).  Chirurgisclie  Beharidlwng  durch  Son- 
yvenliclit.  Unsere  bisherigen  Desinfizienten  sind  unvollkommen.  Die 
wàsserigen  Lôsungen  fliessen  von  der  Oberflâche  ab  ;  unter  den  De- 
triten,  Fettansammlungen  bleiben  tausende  ansteckende  Keime.  Das 
durch  die  Sonnenlinse  (kondensierte)  verdichtete  Sonnenlicht  durch- 
dringt  die  Fettzellen  kreuz  und  quer  und  besitzt  eine  ausserordentliche 
desinfîzierende  Kraft. 

Ausserdem  scheint  es,  dass  sich  in  dem  durch  die  Sammellinse 
verdichteten  Sonnehlichte,  eine  Art  (Form)  der  kinetischen  Energie 
birgt,  denn  das  Heilen  der  Wunden  ist  ein  auffallend  rasches.  Haut- 
krebse,  Lupus,  Gangrân  bat  das  durch  die  Sonnenlinse  verdichtete 
Sonnenlicht  bereits  geheilt. 

Dem  Kranken  verursacht  es  keine  Schmerzen,  mit  dem  Erweitern 
des  Brennpunktes  regulirt  man  die  éventuelle,  intensivere  Einwirkung. 


SÉANCE  III 

Mardi  le  31  Août  1909,  a.  m. 

Présidents  :  Dollinger,  Ito,  Giordano,  Hartmann,   Garré. 

Rapport  : 

Codivilla  (Bologna):  Traitement  des  pseudarthroses.  L'étal 
actuel  de  nos  connaissances  et  les  moyens  améliorés  de  recherche 
permettent  de  saisir  avec  plus  de  sûreté  les  indications  thérapeutiques 
delapseudarthro.se.  Dans  peu  de  cas  de  pseudarthrose,  chez  les  syphi- 
litiques, chez  les  individus  avec  insuffisance  thyroïdienne,  dans  les 
étals,  d'ostéomalacie,  on  doit  recourir  au  traitement  médical.  Le  trai- 
tement de  la  pseudarthrose  est  éminemmenl  chirurgicô-orthopédique. 
Dans  le  choix  de  la  méthode  de  traitement  plus  indiqué  au  cas  on 
devra  prendre  connaissance  : 

a)  des  conditions  mécaniques  de  la  région  pseudarthrotique '; 

b)  de  l'état   de  l'activité  ostéoplastique  de  la  partie  lésée. 

Ces  conditions  peuvent  être  facilement  relevées  par  les  moyens 
dé  recherche  clinique  actuellemenl  à  notre  disposition,  et  d'une  manière 
spéciale  par  l'examen  radibgraphique. 

Dans  la  plus  grande  partie  des  retards  de  consolidation  et  des 
pseudarthroses  récentes,  lorsque  les  rapports  mécaniques  des  os  sont 
favorables  à  la  réunion,  des  moyens  simples  suffisent,  pour  favoriser 
l'ossification  :  l'hyperhémie  à  la  Dumreicher,  le  frottement  des  frag- 
ments entre  eux,  l'injection  de  sang  à  la  Bier.  De  grande  valeur  est 
l'utilisation  du  stimulus  fonctionnel,  rendant  possible  le  développement 
des  tensions  statiques  dans  la  région  pseudarthrotique. 

Si  les  conditions  mécaniques  de  la  pseudarthrose  s'opposent  à  la 
réunion,  elles  doivent  être  modifiées  d'ordinaire  au  moyen  d'une  inter- 
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vention  cruente.  Elle  doit  procurer  avec  le  moins  de  perte  de  subs- 
tance, des  surfaces  étendues  et  sûres  de  réunion  entre  les  os  et  une 
fixation  immédiate  des  bons  rapports. 

Le  moyen  de  fixation  doit  être  le  plus  simple  et  le  mieux  toléré 
par  l'organisme.  L'expérience  recommande  de  s'en  tenir  à  la  simple 
suture  ou  ligature  métallique,  qu'on  pourra  joindre,  en  cas  de  besoin. 
à  des  atelles  d'os  humain  frais,  pourvues  de  leur  périoste. 

Dans  les  cas  présentant  des  signes  d'insuffisance  de  la  puis- 
sance ostéoplastique  de  la  région,  il  est  nécessaire  d'ajouter  des  fac- 
teurs d'activité  ostéogénique.  On  y  parvient  en  renforçant  la  pseudar- 
throse  avec  des  morceaux  d'os  sains  à  pédoncule  nourricier  ou  avec 
des  lambeaux  libres  de  tissus  ostéoplastiques  vivants  extraits  de  l'indi- 
vidu même  ou  de  quelque  individu  de  la  même  espère. 

On  donnera  la  préférence  à  l'ostéoplastique  pédonculée  dans  les 
cas  où  elle  pourrait  réussir  facilement  et  permettre  une  fixation  bonne 
et  immédiate  :  autrement  on  aura  recours  à  l'ostéoplastique  libre.  Deux 
circonstances  favorisent  la  guérison,  c'est-à-dire  la  richesse  du  revê- 
tement de  périoste  dans  la  transplantation,  et  la  stabilité  immédiate 
de  la  fixation  des  os.  Afin  que  le  développement  des  stimulus  fonc- 
tionnels soit  favorisé,  il  faut  que  la  continuité  osseuse  vienne  réparée 
de  telle  manière  que  les  parties  molles  (muscles)  soient  soumises  à  la 
tension  normale. 

A  cause  de  cela,  la  pseudarthrose  se  présentera  fort  souvenl 
avec  défaut  osseux.  On  pourvoit  alors  au  défaut  au  moyen  de  l'ostéo- 
plastique, selon  les  règles  exposées,  c'est-à-dire  en  recourant,  de  pré- 
férence, à  l'ostéoplastique  pédonculée  lorsqu'elle  réussit  facilement  et 
sûrement,  grâce  à  la  puissance  ostéogénique  de  l'os  qui  a  servi  à  la 
transplantation  et  grâce  à  un  pédoncule  certainement  nourricier  et 
permettant  une  bonne  fixation  immédiate. 

La  transplantation  du  péroné  à  la  Hahn  pour  les  discontinuités 
tibiales  étendues  constitue  la  meilleure  application  de  la  méthode 
d'ostéoplastique  pédonculée  et  le  meilleur  moyen  de  réparer  à  un  large 
défaut  du  tibia  lorsque  le  péroné  est  normal. 

Dans  la  plupart  des  cas  on  devra  recourir  à  l'autoplastique  ou 
homoplastique  libre  d'os  Irais,  riche  de  périoste.  En  appliquant  cette 
méthode  il  faut  retenir  : 

eu)  que  le  morceau  d'os  à  transplanter  doit  être  assez  fort  pour 
résister  aux  tensions  statiques  qui  se  développeront  en  lui;  suffisam- 
ment étendu  pour  permettre  une  fixation  sûre  et  immédiate  avec  les 
bouts  du  défaut  et  pour  combler  la  discontinuité  de  manière  à  redon- 
ner la  tension  normale  aux  muscles; 

b)  que  l'asepsie  la  plus  rigoureuse  est  absolument  indispensable  : 

c)  que  pour  une  longue  période  de  temps  (en  considération  de 
la  longue  période  qu'exige  la  substitution  du  tissu  osseux  transplanté 
avec  os  vivant  de  nouvelle  production)  la  partie  doit  être  soutenue 
par  un  tuteur  rigide. 

L'actuelle  thérapeutique  de  la  pseudarthrose  nous  met  eh  train 
d'obtenir  la  guérison  dans  tous  les  cas  qui  rentrent  dans  le  champ  de 
la  chirurgie. 
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Communication  : 

W.  Macewen  (Glasgow).  The  development  and  reproduction 
of  bone. 

E.  Fischer  (Budapest).  Frahturverbânde.  1.  Démonstration  eines 
kleinen,  schr  einfachen  Apparates  zur  ambulanten  konservativen  Be- 
handlung von  Patellabrùchen,  bei  welchen  die  Diastase  3  cm  nicht 
ûberschreitet  und  der  Streckapparat  des  Kniees  erhalten  geblieben  ist. 
Der  kleine  Apparat  fbestehend  aus  einem  Brettchen,  an  dessen  zwei 
Enden  Ràdchen  angebracht  sind,  Preis  circa  1  Krone)  ermôglicht  die 
Beugung  des  verletzten  Kniees,  ohne,  dass  hiedurch  die  Bruchenden 
sich  voneinander  entfernen  wùrden  ;  ja,  die  Bruchenden  werden  durch 
den  Apparat  automatisch  umso  mehr  aneinander  nâher  gebracht,  je 
mehr  das  Knie  eingebogen  wird. 

Die  Anwendung  des  Apparates  empfîehlt  sich  auch  zur  Nachbe- 
handlung  genàhter  Patellabruche,  einerseits  uni  die  Retraktion  des 
M.  quadriceps  zu  verhindern  und  damit  der  Spannung  der  Nâhte  vor- 
zubeugen,  andererseits  um  je  friiher  das  Kniee  biegen  zu  kônnen. 
Auch  zur  Behandlung  von  Olekranonbrùchen  ist  der  kleine  Apparat 
sehr  geeignet. 

2.  Démonstration  eines  sehr  einfachen,  billigen  von  jedem  Arzte 
leicht  herzustellenden  Extensionsapparates,  welcher  bei  allen  Brùchen 
des  Oberarmes  (ausgenommeh  diejenigen  Bruche,  welche  eine  Lagerung 
und  Extension  in  grôsserer  Abduktion  erfordernj  mit  vollem  anatomi- 
schen  und  funklionellen  Erfolge  angebracht  werden  kann.  Der  ganze 
Apparat  besteht  aus  einem  Brettchen,  einer  scharniere  und  einiger  an- 
schraubb'aren  Râdchen,  welch  letztere  Bestandteile  in  jeder  Eisen- 
handlung  erhâltlich. 

Der  kaum  zwei  Kronen  kostende  Apparat,  welcher  beliebig  ot't 
benùtzt  werden  kann,  bewirkl  tien  genau  regulierbaren  Làngszug  durch 
Drânrôhren  ;  auch  Querzùge  sind  sehr  einfach  und  leicht  anzubringen. 

Bei  suprakondylâren  Brùchen  sind  zwei  Brettchen  notwendig, 
wodurch  dann  die  nach  unten  wirkende  Zugkraft  nicht  nui*  unmittel- 
bar  auf  das  untere  Bruchende,  sondern  auch  auf  den  rechtwinckelig 
flektierten  Unterarm  sich  erstreckt  ;  dabei  wird  auch  ein  Zug  nach 
vorne  ausgeùbt. 

Holzwarth  (Budapest).  Gehverbànde.  IhrerVorteile  halber  werden 
die  Gehverbànde  in  der  Behandlung  der  Frakturen  der  unteren  Extre- 
mitâtetenknochen  immer  ihre  Redite  beibehalten.  Bei  Erkrankungen 
der  Bespirations-  und  Zirkulationsorgane,  Alkoholikern  und  im  Kriege 
leisten  sie  hervorragendes.  Einer  der  grôssten  Vorteile  ist,  dass  die 
Anstaltsbehandlung  nicht  notwendig  ist.  An  der  I.  chirurgischen  Uni- 
versitàlsklinik  werden  die  Dollingerschen  Gehverbànde  beniitzl.  Die 
Verbànde  sind  lediglich  aus  Watte  und  Gipsbinden  verfertigt.  Die 
Entlastung  geschieht  bei  Unterschenkelfrakturen  mit  Hilfe  der  Tibia- 
kondylen,  wàhrend  sie  bei  Oberschenkelfrakturen  durch  den  Tuber 
ischii  besorgt  wird.  Die  Kontraextension  bei  Frakturen  des  Unter- 
schenkels  wird  durch  das  Eindrucken  des  Verbandes  ïiber  die  M;illeolen, 
bei  den  Oberschenkelfrakturen  durch  die  Femurkomlylen  erreicht. 
Wesentlicher    Bestandteil    der   Verbànde    ist    die    zur    Suspension    be- 
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nutzte  Wattesohle.  Bei  materiell  gui  situierten  Kranken  werden  die 
Verbânde  mit  nach  denselben  Prinzipien  verfertigten  Schienenhùlsen- 
apparaten  ersetzt,  worin  das  Glied  auch  der  Massage  zugânglich  ist. 
Bei  jedem  Falle  wird  vor  und  nach  Anlcgen  des  Verbandes  mit  Rôntgen- 
photographie  kontrolliert.  Im  ganzen  wurden  220  Fàlle  mit  Gehver- 
bânden  behandelt,  wovon  139  Unterschenkel-,  73  Oberschenkel-  und 
8  Schenkelhalsfrakturen  waren.  Die  Resultate  sind  sehr  gute. 

Bapport  : 

Klapp  (Berlin).  Die  honservative  Behandlwng  der  ehirurgi- 
schen  Twberkulose.  In  erster  Linie  ist  daran  festzuhalten,  dass  die 
chirurgische  Tuberkulose  ausschliesslich  als  lokales  Leiden  aufgefasst 
und  nur  als  solches  behandelt  werden  darf.  Zweckmàssige  Allgemein- 
behandlung  (Aufenthalt  an  der  See,  im  Hochgebirge,  gute  Ernâhrung, 
hygienische  Lebensbodingungen  u.  a.)  unterstùzt  die  lokale  Behandlung 
wesentlich. 

Die  in  der  Berliner  Klinik  geùbten  konservativen  Verfahren  sind 

1.  Entlassung  und  Fixation,  die  kombiniert  ganz  streng  nur  bei 
der  Coxitis  tub.  angewandt  werden  und  hier  unter  ambulanter  Be- 
handlung sehr  gute  Resultate,  ja  in  einzelnen  Fâllen  voile  Funktions- 
fàhigkeit  ergeben.  Extensionsbehandlung  wird  kaum  mehr  geùbt,  da 
sie  nicht  genûgend  fixiert  und  zum  Bettliegen  zwingt. 

2.  Jodoformanwendung  10%. 

3.  Stauungsbehandlung  nach  Bier,  die  Vorschriften  dafûr  sind 
bekannt. 

Neuerdings  sind  dazu  Alkoholinjektionen  und  Trypsinbehandlung 
gekommen.  Dièse  Mittel  werden  meist  kombiniert  angewandt  (Jodoform- 
anwendung ausgenommen).  Zur  richtigen  konservativen  Behandlung 
ist  strenge  Indikationsstellung  nôtig,  die  in  dem  Référât  eingehender 
besprochen  ist. 

Lange  fMùnchen  ).  Die  orthopddisehe  Behandlung  der  Knochen- 
und  Gelenktuberkwlose.  Bef.  betont  die  Wichtigkeit  der  Allgemein- 
behandlung,  vor  allem  durch  Freiluftbehandlung,  dann  auch  durch  ge- 
nûgende  Ernâhrung  (etwas  Fleisch,  reichlich  Gemiïse,  Salât  und  Obst) 
und  durch  Bàder  (Soole)  und  Seifeneinreibung.  Neben  der  Allgemein- 
behandlung  muss  die  Behandlung  des  entzundeten  Gelenkes  einher- 
gehen,  die  in  Fixierung  und  Entlastung  besteht.  Um  die  Indikation 
zur  Anwendung,  bezw.  Weglassung  der  Entlastung  richtig  zu  stellen, 
dient  das  Bôntgenbild,  das  uns  iiber  den  Kalksalzgehalt  des  Knochens 
den  einzig  sicheren  Aufschluss  gibt.  Wie  das  Prinzip  der  Fixierung 
und  Entlastung  im  Einzelnen  durchgefùhrt  wird,  zeigt  der  Vortragende 
an  der  Hand  von  Verbânden  und  Apparaten  fur  die  verschiedenen 
Gelenke  und  Knochen.  Die  orthopâdische  Behandlung  bringt  in  der 
Regel  die  Entzùndung  zur  Ausheilung.  Nur  in  5%  der  Fàlle  versagte 
die  orthopâdische  Behandlung  gegenùber  den  Schmerzen  und  Fisteln 
und  machte  die  Resektion  oder  Amputation  notwendig.  Von  der  Be- 
seitigung  der  Kontrakturen  durch  redressierende  Apparate  sieht  der 
Vortragende  im  allgemeinen  ab.  Besteht  die  Kontraktur  noch  nicht 
lange  und  ist  sie  nicht  hochgradig,  so  ûbt  er  das  irdraartikulàre  model- 
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lierende  Redressement  aus.  Bei  âlteren  Kontrakturen,  die  grosse  Wider- 
stànde  setzen,  empfiehlt  er  die  extraartikulâre  Ostéotomie  (an  der  Hutte 
die  subtrochantere  Ostéotomie,  am  Knie  die  suprakondylàre  Ostéo- 
tomie). Um  eine  dauernd  gute  Stellung  zu  erhalten,  muss  aber  sowohl 
nach  dem  Redressement,  wie  nach  der  Ostéotomie  noch  circa  1 — 2 — 3 
Jahre  eine  sorgfâltige  Nachbehandlung  mit  Bandagen  durchgefûhrt 
werden.  Die  Resektion  erfordert  eine  wesentlich  làngere  Nachbehandlung, 
deshalb  sieht  der  Vortragende,  wenn  es  sich  nur  um  die  Beseitigung  der 
Kontrakturen  handelt,  in  der  Regel  davon  ab.  Eine  Ausnahme  macht 
nur  das  Elbogengelenk,  bei  dem  schon  heute,  durch  die  Resektion  eine 
annàhernd  normale  Beweglichkeit  erzïelt  werden  kann  und  bei  dem  des- 
halb zur  Beseitigung  der  Kontrakturen  die  Resektion  empfohlen  wird. 
Ludloff  i  Breslau).  Die  chirurgische  Behandlung  der  Knoehen- 
und  Gelenhtuberhulose. 

Discussion  : 

Wein  (Budapest;  will  der  Erfahrung  Prof.  Klapps,  dass  durch 
richtig  geleitete  Schrottsche  Kuren  bei  Tuberkulose  ganz  auffallend 
schône  Resultate  zu  erzielen  sind,  beistiminend  erwâhnen,  dass  dièse 
Erfahrung  geeignet  sei  unsere  Aufmerksamkeit  auf  die  Diâtetik  der 
Tuberkulôsen  zu  leiten,  da  die  Ernâhrungsvorschril'ten  seiner  Meinung 
nach,  mit  der  Ùberernâhrung  nicht  erschôpft  sind.  Die  Unterernàhrung 
und  der  Wasserentzug  ist  seiner  Meinung  nach,  nicht  das  Wirksame 
Agens  der  Schrottschen  Kur  und  glaubt  èr,  dass  dièse  Kur  so  schône 
Resultate.  ergibt,  weil  die  Autointoxikation,  in  welche  die  Patienten 
bei  der  Uberfûtterung,  durch  schlechtes  Kauen  und  infolge  dessen 
eintretendem  schlechten  Verdauen  verfallen,  wegfâllt  und  der  Orga- 
nismus  von  dieser  Autointoxikatibh'befreit,  den  Kampf  mit  der  Tuber- 
kuloseinfektion  unter  gûnstigeren  Verhâltnissen  bestehen  kann. 

Die  eingehende  Untersuchungen  Schùtz  und  Vidéky's  haben  sehr 
wertvolle  Daten  zur  richtigen  Beurteiluiii»  dieser  Frage  geliefert. 

•  Sonnenburg  (Berlin).  Sonnenburg  berichtet  ûber  die  Behandlung 
der  chîrurg.  Gelenktuberkulose  mit  dem  neuen  Tuberkulin.  Dièse  Be- 
handlung bleibl  aber  kombiniert  mit  den  nôtigen  chirurgischen  Ein- 
griffen.  Die  Behandlung  erstreckt  sich  nicht  auf  Monate,  sondern  oft 
auf  Jahre.  Das  Verfahren,  das  zusammen  mit  Herrn  Robert  Koch  bei 
Kranken  der  Klinik  des  Herrn  Sonnenburg  gemacht  wird  und  zu  dem 
Zwecke  st cil t  Herr  Koch  seine  neuesten  Pràparate  zur  Verfùgung,  be- 
steht  im  Wesentlichen,  wie  folgt. 

Béliandlung  mit  Tuberkulin. 

Es  wird  ein  Auszug  ans  Kulturen  benûtzt,  da  dadurch  bessere 
Immunisierung  erzielt  wird. 

Vor  Beginn  i\^v  Behandlung  wird  eine  Blutentnahme  gemacht, 
die  auf  ihren  Gehalt  an  ev.  Aritikôrpern  untérsuchl  wird.  Âusserdem 
wird  die  Pirquetsche  BeaUlion  gemacht:  An  zwei  Stellen  des  Arms 
wird  je  ein  Tropfen  25%  Alltuberkulin  gebraucht  und  in  diesen  Tropfen 
mit  einem  dazu  gegebenen  Meissel  oder  auch  mit  einem  Messer  ein 
Epidermisdelekî  geschaffen.  Er  soll  nicht  oder  nur  minimal  bluten.  Dazu 
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eine  Kontrollimpfung  mit  physiol.  Kochsalzlôsung.  Bei  positivem  Aus- 
fall  bilden  sich  rote  Quaddeln,  die  bei  starker  Reaktion  zu  Pusteln 
fùhren  kônncn. 

Es  wird  dann  mit  der  Behandlung  begonnen  in  der  Weise,  dass 
zunàchst  mit  einer  ganz  schwachen  Lôsung  0,001  mg  begonnen  wird. 
Es  wird  dann  allmâhlich  gesteigort  und  zwar  wird,  wenn  keine  Reak- 
tion eintritt,  am  ùbernâchsten  Tage  die  nàchsthôhere  Dosis  eingespritzt, 
also  0,002,  dann  0,003,  0,004,  0,005,  dann  kann  nian  rascher  steigen, 
aber  0,007,  0,008,  0,01,  0,015,  0,02  usw. 

Reaktion  :  Am  besten  und  erwûnsehten  ist  eine  Steigerung zwischen 
37,5 — 38,0.  Sehr  hâufig  tritt  aber  eine  viel  hôhere,  u.  a.  bis  ûber  40° 
auf.  Die  Reaktion  tritt  meist  einige  Stunden  nach  der  Einspritzung 
auf.  Die  hohen  Reaktionen  sind  mit  den  allgemein  ûblichen  Fieber- 
erscheinungen  (Kopfweh,  Gliederschmerz  etc.)  verbunden,  gehen  aber 
bald  wieder  zurùck  und  selten  halten  sie  langer  als  einen  Tag  an,  aller- 
dings  beobachtet  man  zuweilen  einen  lytischen  Abfall,  der  sich  bis  auf 
drei  Tage  erstreckt,  im  allgemeinen  und  in  der  Regel  jedoch  baldiges 
Zurûckgehen. 

Ist  eine  Reaktion  eingetreten,  so  soll  man  mit  der  Einspritzung 
mehrere  Tage  warten,  bis  die  Drùse  wieder  ruhiger  ist  und  dann  ein- 
pfiehlt  es  sich  zunàchst  erst  noch  einmal  die  letzte  Dosis  oder  ev. 
auch  eine  niedrigere  einzusprilzen,  bis  keine  Reaktion  eintritt  und 
dann  wieder  weitersteigern. 

Aile  vier  Wochen  wird  das  Pirquet  wiederholt.  Ist  es  negativ, 
dann  wird  auch  eine  neue  Blutentnahme  gemacht,  uni  nachzusehen, 
ob  sich  Antikôrper  gebildet  haben.  Dièse  Blutentnahme  soll  nur  ge- 
macht  werden,  wenn  mehrere  Tage  nach  der  letzten  Einspritzung  ver- 
flossen  sind,  uni  nicht  in  die  «négative  Phase»  zu  kominen. 

Die  Einspritzungen  werden  an»  besten  in  die  Brust  oder  in  den 
Rùcken  (zwischen  den  Schulterblâttern)  gegeben.  Nicht  zu  empfehlen 
sind  Arme  und  bei  Patienten,  die  aufstehen,  die  Beine.  Die  Injektionen 
sind  meist  etwas  schmerzhaft  und  verursachen  Infîltrate  (Glyzerin  !),  die 
zuweilen  mit  Umschlàgen  von  lig.  alum.  ant.  behandelt  werden  mûssen. 
Empfohlen    wird    Schrôpfkopf  20  Min.  lang  gleich  nach  der  Injektion. 

Lokale  Reaktionen  werden  zuweilen  beobachtet. 

Zuweilen  bald  nach  der  Einspritzung  Schùttelfrost  vermutlich 
bei  Injektion  in  eine  Vene.  Ist  allerdings  auch  Irotz  Prùfung  durch 
Aufziehen  vor  der  Injektion  beobachtet. 

Man  sieht  Antikôrper  sich  erst  dann  bilden,  wenn  man  grosse 
Dosen  gereicht  hat  il  mg). 

Solange  die  Antikôrper  noch  im  Gewebe  verbraucht  werden. 
konunen  sie  nicht  ins  Blut  hinein,  solange  reagiert  noch  der  Kôrper  auf 
Tuberkulin.  Opsonischer  Index  sinkt  nach jeder  Injektion  auf  2— 3  Tage. 

Lucas  Championmère  (Paris):  La  communication  de  M.  Murphy 
met  en  relief  la  grande  sensibilité  à  l'infection  des  articulations  trau- 
matisées. Je  tiens  à  appuyer  ce  qu'il  a  dit  de  cette  sensibilité  sans  avoir 
très  bien  compris  la  théorie  par  laquelle  il   l'explique. 

Toutefois  je  liens  ;'i  rappeler  que.  quelle  que  soi!  la  théorie,  le 
fait  de  cette    sensibilité  à   l'infection    peut   et   doit   être  prouvé  par  une 
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action  antiseptique  puissante.  Lister  l'a  dit  depuis  longtemps.  J'ai  pra- 
tiqué ainsi  toute  ma  vie  et  je  crois  qu'en  pareil  cas  la  garantie  contre 
l'infection  est  absolue  par  l'usage  rationnel  de  l'acide  phénique. 

Il  me  paraît  évident  que  si  M.  Murphy  a  de  si  beaux  succès  de 
la  chirurgie  articulaire,  c'est  parce  qu'il  a  adopté  une  pratique  fondée 
sur  la  même  observation. 

Pawlowsky  (Kieff). 

Bernabeo  (Napoli).  In  base  ai  risultati  délia  pratica  ni  sons  con- 
vint o  che  l'intervento  operatorio  non  dà  sempre  risultati  felici.  Porciô 
ho  pensato  di  curaro  piuttosso,  questo  processo  con  cura  générale.  Io 
mi  servo  del  succo  di  estratto  di  sangui  sughe  per  iniezioni  generali 
e  locali.  Nei  processi  artielari,  ossee,  negli  arti  e  nella  colonne  verté- 
brale fo  gli  apparecchi  gessati  fenestrati.  Nei  parcessi  testicolari,  peri- 
toneali,  pleurali,  glandolari,  baetano  le  iniezioni  aile  regioni  glutee. 
Per  il  risnltato  felice  bisogna  che  non  si  siena  lesioni  renali,  intesti- 
nali,  e  molto  meno  pulmonari.  In  questi  casi  la  mia  cura  non  giora 
affatto.  Aba  traune  queste  contrain  udicazioni,  la  mia  cura,  mercè  la 
leucocitbsi,  locale  e  générale,  dà  risultati  confortanti. 

Communications  : 

Murphy  (Chicago).  Surgery  of  the  joints  and  bones,  with  report 
of  original  research  and  clinical  expérience.  Infeetive  mikroorga- 
nisms  admitted  to  joints  are  usually  overcome  il'  unassociated  with 
trauma.  The  same  microorganism  admitted  without  trauma  will  cause 
no  réaction,  while  that  admitted  with  trauma  will  produce  a  fatal 
termination. 

The  destruction  of  joints  by  infection  dépends  on  : 

a)  The  virulence  of  the  infection, 

b)  Diminished  individual  résistance, 

c)  Trauma  associated  with  infection, 

d)  Duration  and  tension  under  which  the  products  of  infection 
are  held  in  the  joint, 

e)  The  présence  of  foreign  bodies. 

Acute,  infeetive,  purulent  synovitis  following  punctures,  bullet 
wounds,  fractures,  injuries  and  hematogenous  infections  can  practically 
ail  be  cured  without  drainage  and  without  ankylosis.  Drainage  of  a 
joint  is  practically  always  a  surgical  crime. 

Résistance  to  infection  in  joints  can  be  : 

a)  Autogenetic  from  hemorrhage  and  trauma, 

b)  Induced  by  chemical  irritants  of  definite  types, 

c)  When  infection  is  présent  absorption  of  its  products  can  be  indu- 
ced by  ehemicals  producing  increase  in  the  polymorphonuclear  leucocyt. 

Ail  joints  to  be  subjected  to  surgical  procédures  should  be  ren- 
dere  locally  immune. 

F  factures  involving  joints,  in  a  great  percentage  of  the  cases, 
are  best  treated  by  the  open  method.  It  gives  the  greatest  security 
against  deformity  and  lessens  the  liability  to  ankylosis. 

Ankylosed  joints  are  practically  aile  amenable  to  surgical  treat- 
ment.  The  perfection  of  functional  results  is  controlled  by  : 
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a)  The  degree  of  deformity  existing  in  the  ankylosis, 

b)  The  possibility  of  its  réduction  without  too  great  shortening 
of  the  bone, 

c)  The  facility  for  interposition  flaps, 

d)  The  freedom  from  pressure  on  the  articular  surface  during 
the  process  of  repair. 

Joints  in  the  order  of  tacility  of  restoration  of  function  are, 
a)  Hip,  b)  Elbow,  oj  Knee,  d)  Shoulder,  e)  Wrist,  f)  Ankle. 

Thèse  propositions  are  supportée!  by  expérimental  démonstrations 
and  elinical  cases. 

Wein  (Budapest).  Weitere  Erfahrimgen  mit  dem  Antituber- 
Iculose-Serum  Marmoreks.  In  meinen  bisherigen  Arbeiten  ùber  obiges 
Thema  konnte  ich  feststellen,  dass  : 

1.  Das  Antituberkulose-Serum  Marmoreks  auf  jegliche  Tuberku- 
lose  einen  gûnstigen  Einfluss  ausûl)t  ; 

2.  dieser  Einfluss  dadurch  hervorgebracht  wird,  dass  die  mit  dem 
Sérum  eingebrachten  Antitoxine  die  Toxine  der  Tuberkulosebazillen 
binden,  hierauf  die  tuberkulôse  Toxâmie  schwindet,  endlich  die  Schutz- 
einrichtungen  des  Organismus  frei  werden  und  sich  unbeeinflusst  be- 
tâtigen  kônnen  ; 

3.  es  auf  diesem  Wege  ôrtlich  in  der  tuherkulôsen  Làsion  zu 
reaktiven  Vorgângen  kommt,  die  ich  im  Gegensatze  zu  den  durch  Gift- 
wirkungen,  unvermittelt  eintretenden  spezifîschen  Reaktionen  fderen 
Prototyp  —  uni  mit  dem  Beispiel  bei  der  Tuberkulôse  zu  bleiben  — 
die  Tuberkulin-Reaktion  ist  >  automatische  Reaktion  nannte,  weil  sie 
nur  mittelbar  auftritt  und  der,  der  allgemeinen  Entgiftung  folgenden 
lokalen  Entgiftung  sich  automatisch  angliedert,  dass  heisst  einen  auto- 
matisch  eintretenden  Folgezustand  der  Entgiftung  bedeutet  ; 

4.  dieser  Auffassung  entsprechend  die  Behandlung  mit  dem  Sérum 
Marmoreks  auffallend  gùnstige  Resultate  ergibt,  wenn  die  Behandlung 
den  Erscheinungen  entsprechend,  sorgfâitigst  individualisiert  wird,  man 
auch  den  mechanischen  Hindernissen  der  Heilung  entsprechende  Auf- 
merksamkeit  schenkt    und    dièse    tunlichst,  z.  B.  chirurgisch  beseitigt. 

Ich  hatte  bisher  eine  Statistik  verôffentlicht,  welche  am  4.  Oktober 
1908  mit  einer  Gesamtzahl  von  65  Kranken  abschloss  und  30,0%  Hei- 
lungen  feststellte.  Dièse  Heilungen  wurden  nur  als  scheinbare  Hei- 
lungen  angesehen  und  wurde  von  mir  schon  damais  die  Ansicht  aus- 
gesprochen,  dass  ich  nur  jene  Kranke  als  wirklich,  als  dauerhaft  ge- 
nesen  annehme,  welche  auch  auf  grôssere  Tuberkulindosen  keine 
Reaklion  geben. 

Die  Behandlung  mit  Tuberkulin  hielt  ich  nicht  nur  zur  Erhârtung 
der  wirklichen  Heilung  fur  zweckdienlich  ;  ich  hielt  die  Anwendung 
eines  aktiven  Mittels  ausser  obigen  probatorischen  Grûnden  als  auch 
Sicherung  des  Erfolges  fur  unbedingt  notwendig,  da  mir  meine  Be- 
obachtungen  die  Ansicht  aufdrângten,  dass  es  in  Anbetracht  der  fort- 
wâhrenden  Infektionsgefahr  unbedingt  geboten  erscheint,  den  ver- 
wôhnten  Organismus,  durch  dvn,  durch  die  Toxine  îles  Tuberkulins 
ausgeùbten  Reiz  zur  Produktion  entsprechender  Schutzkôrper  anzu- 
resren  und  also  gea-en  die  Infektionssrefahr  abzuhârten. 
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Bci  dieser  Gelegenheit  will  ich  nur  die  auf  die  Sicherung  der 
Heilung   abzielenden    Bestrebungen    und    deren  Resultate  besprechen. 

Es  verbleiben  15  Geheilte  und  sind  5  Gebesserte  seither  geheilt. 
Das  sind  '20  Patienten  =  48,78%  Geheilte. 

Von  den  Geheilten  verweigerten  12  die  Behandlung  mit  AT. 
Nr.  1  hat  die  Kur  nach  der  ersten  Injektion  abgebrochen.  Von  den 
fehlenden  7  haben  3  die  Kur  noch  nicht  beendet  (17.,  26.,  48.)  und  nur 
bei  4  Patienten  (2.,  16.,  32.,  54.)  konnte  die  Behandlung  mit  AT.  be- 
endet werden. 

Ich  kann  also  nur  9,71%  erwiesene  gegen  39,1%  nicht  approbierte 
Heilungen  ausweisen,  d.  h.  nur  20%  der  Heilungen  konnte  bisher  end- 
gûltig  bestàtigt  werden. 

Doch  ist  hiebei  zu  bemerken,  dass  von  den  AT.-Beb.andlun.gen 
57%  schon  bisher  zu  einem  endgûltigen  Résultat  fûhrten. 

Derzeit  fasse  ich  das  Beobachtete  in  folgendem  znsammen  : 

1.  Die  Tuberkulinreaktion  kann  mit  M.  (10  cm3  und  mehr)  coupicrt 
oder  doch  gemildert  werden. 

2.  Die  mit  M.  Behandelten  sind  schon  8  Tage  nach  der  letzten 
M.-Gabe  gegen   fuberkulin  uberempfindlich. 

3.  Die  mittelst  M.  Geheilten  sind  gciïcn  Tuberkulin  ebenso  uii- 
empfîndlich,  wie  aile  Gesunden. 

4.  Eine  Tuberkulininjektion  soll  nur  dann  fur  positiv  genommen 
werden,  wenn  ausser  Temperatursteigerung  auch  lokale  Reaktion, 
daher  Reaktion  an  den  Làsionen  oder  doch    an    einer   Làsion  auftritt. 

5.  Folgt  einer  Tuberkulininjektion  nur  Temperatursteigerung, 
so  soll  die  Tuberkulinbehahdlung  vorsichtig  fortgesetzt  und  beendel 
werden. 

Walker  (New-York).  The  operative   breatnest  of  Fractures. 

1.  The  operative  method  is  indicated  for  the  immédiate  accurate 
réduction  of  displacement  of  fragments  of  long  bones  whenever  it  is 
impossible  to  correct  the  deformity  without  opération. 

■2.  For  the  removal  of  soft  parts  between  the  fragments  which 
is  the  most  fréquent  cause  of  non  union. 

3.  When  properly  performed  with  suitable  instruments  it  does 
not  cause  extensive  lacération  of  I issue  nor  increase  the  risk  of  sup- 
puration. 

4.  It  diminishes  the  unfavorable  results  of  conservative  treatment  ; 
it  simplifies  the  usual  treatment,  for  extension  is  seldem  required,  and 
tight  splihting  is  unnecessary.  Physiological  rest  so  essential  to  ra- 
pid  and  uneventful  healing  is  frustrated  by  circular  compression.  It 
permits  earlier  massage  and  passive  motion  which  is  of  so  much 
importance  in  connection  with  joints  in  the  earlier  restoration  of 
function. 

5.  It  is  necessary  in  fresh  cases  in  which  the  fragments  are 
irreducible  or  cannot  be  moulded  into  place  or  cannot  be  kept  in 
place  after  a  fair  trial,  or  in  cases  in  which  there  is  involvement  of 
the  joints  with  loose  or  unmanageable  fragments,  in  older  cases  of 
vicious  union  with  malpositions  of  various  sorts,  which  interfère  with 
perfect  function. 
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Eiselsberg  (Wien).  Erste  Hilfe  bei  Unglwcksfiillen.  Ich  habe 
mich  voriges  Jahr  mil  Kollege  Rosmanit,  Chefarzt  der  Sûdbahn  und 
Ingénieur  Zdarsky  (dem  bekannten  Skilâufer)  rail  der  Frage  der  Rettungs- 
Koffer  beschâftigt,  nachdem  dieselben  wenigstens  bei  don  Rahnen  in 
Ôsterreich  einer  dringenden  Reform  bedûrfen. 

Es  ist  dies  nicht  zu  wundern,  da  die  Rettungs-Koffer  vor  circa 
20Jahren  konstruiert  wurden,  zu  einer  Zeit  als  die  Ansicht  der  Chirurgen 
ùber  Wundbehandlung  eine  wesentlich  andere  war,  wie  heute. 

Darum  môchte  ich  auch,  bevor  ich  auf  die  Rettungs-Koffer  selbst 
cingehe,  erst  die  Prinzipien  kurz  aufstellen,  die  wir  bei  der  Behandhmg 
von  Wunden,  wie  sir  durch  ein  MassenunglùGk  gelegt  werden,  wobei 
meist  keine  fachgemàsse  chirurgische  Hilfe  zur  Stelle  ist,  aufstellen; 
Prinzipien,  die  sich  ùbrigens  nicht  wesentlich  von  denen  unterscheiden, 
wie  sie  ûberhaupt  heutezutage  bei  der  Wundbehandlung  bestehen, 
also  vor  allem  auch  bei  der  Wundbehandlung  im  Kriege. 

Hierher  gehôrt  in  erster  Linie  der  Satz,  dass  an  der  Unfaîlsstelle 
baldmôgliehst  jedweder  operative  Eingriff  zu  entfallen  hat,  indem  die 
Aufgabe  der  ersten  Hilfe  nahezu  ausschliesslich  darin  besteht,  einen 
aseptischen  Notverband  anzulegen,  welcher  den  Verletzten  rasch  und 
schohend  transportfàhig  macht.  Die  Fàlle,  wo  ein  unter  der  Lokomo- 
live  Eingeklemmter  an  Ort  und  Stelle  operiert  werden  muss,  gehôren 
zum  seltenen  Vorkommen  und  sind  auch  bisher  fast  aile,  trotz  recht- 
zeitiger  Hilfe,  tôtlich  verlaufen. 

Entsprechend  déni  Satze,  dass  an  der  Unglûcksstelle  bloss  die 
erste  Hilfe  zu  leisten  ist,  soll  auch  jedwedes  Desinfektionsmittel  und 
jede  Waschvorrichtung  entfallen.  Es  wird  sich  empfehlen,  dass  als 
einziges  Instrument  eine  stérile  Kornzange  beigegeben  ist,  und  als 
Hauptverbandmittel  die  weisse  Gaze. 

Als  das  Produkt  dieser  Ùberlegung  zeige  ich  hier  einen  Rettungs- 
koffer,  welcher  nach  meiner  Ansicht  in  kompendiôser  Form  das  wich- 
tigste  enthàlt. 

Die  bisher  in  Verwendung  stehenden  grossen  Rettungs-Koffer 
ans  hartem  Holz  wogen  im  leeren  Zustand  123  Kg.,  der  lnhalt  38  Kg. 
Der  von  nus  empfohlene  Koffer  wiegt  im  leeren  Zustand  8  Kg.,  ge- 
fûllt  28  Kg.,  so  dass  ihii  ein  Mann  allein  sehr  leicht  zur  Ungliicksstelle 
tragen  kann.  Dièse  wesentliche  Verringerung  des  Gewicht,  ist  dadurch 
erreicht,  dass  eben  aile  Instrumente  weggefallen  sind  und  das  Haupt- 
gewicht  auf  eine  rasehe  Bedienung  der  Wunde  mit  weisser  Gaze  ge- 
richtet  ist. 

Zu  diesem  Behufe  fîndet  sich  weisse  Gaze  in  den  verschiedensten 
Formen,  teils  als  kleine  Lâppchen,  teils  als  Rollen,  teils  als  Kiillgaze 
auch  ist  dieselbé,  wie  ich  das  spàter  gleich  zeigen  werde,  nach  Art 
der  Untermôhlen  Verbànde  mil  einem  Griff  leicht  zu  entfalten  und  auf 
die  Wunde  zu  legen,  ohne  dass  die  Wunde  durch  die  Hand  des  Hilfe- 
Ieistenden  berûhrt  zu  werden  braucht.  In  dem  Umstande,  dass  ein 
Mann"  allein  den  Rettungs-Koffer  zur  Unglûcksstelle  schaffen  kann, 
sehen  wir  einen  ganz  wesentlichen  Fortschritt. 

Ùber  den  weiteren  lnhalt  des  Koffers  werde  ich  hier  nicht  sprechen. 
Eine  Démonstration  genùgt. 
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Zunàchst  das  Material  des  Koffers  :  Es  besteht  nach  Vorschlag 
von  Zdarsky  ans  einer  dreifachen  Schichl  von  Fournierholz,  welche 
unter  einem  Druck  von  230  Atmosphâren  mittels  Casein  zusammenge- 
prësst  wird  und  dadurch  vollkommen  wasserdicht  und  so  fest  wird, 
dass  man  sich  auf  den  Koffer  stellen  kann,  ohne  dass  or  bricht.  Der 
Koffer  mnss  ferner  verschliessbar  sein,  aber  doch  fur  <len  Fall,  dass  der 
Schlûssel  nicht  zu  fînden  ist,  zu  ôffnen,  ohne  dass  er  zerbrochen  wird. 
Sowie  er  geôfmet  ist,  sieht  man  ohne  weiteres  seinen  Inhalt. 
Auf  der  einen  Seite  ailes  zum  Verband  Erforderliche,  auf  der  anderen 
Seite  die  entsprechenden  Schienen. 

Ich  fasse  zusammen  :  Ich  glaube,  dass  der  im  vorliegenden  ge- 
zeigte  Koffer  nicht  nur  fur  Eisenbahnunfàlle,  sondern  auch  fur  die 
erste  Hilfe  bei  Automobilunfàllen,  sowie  fur  die  erste  Ilill'e  im  Kriege, 
ailes  das  enthàlt,  was  notwendig  ist. 

Ich  bin  mir  wohl  bewusst,  nichts  wesentlich  Neues  damit  ge- 
schaffen  zu  haben,  aber  bei  der  grossen  Bedeutung,  die  Frage  fur 
jedweden  hat  und  bei  dem  Umstande,  dass  man  sich  gerade  damit 
nur  sehr  wenig  beschâftigt  hat,  scheini  mir  imuierhin  die  Frage  fur 
wert,  einmal  kurz  besprochen  und  diskutiert  zn  werden. 

Ich  verweise  ùbrigens  in  Bezug  auf  weitere  Détails  auf  meine 
Ausfûhrung,  die  ich  zusammen  mit  Rosmanit  voriges  Jahr  in  der  Wiener 
klinischen  Wochenschrift  gefùhrt  habe. 

Der  Koffer  musste,  damit  ein  Fabrikant  dessen  Ausfûhrung  ûber- 
nahm,  patentiert  werden,  ich  halte  es  kaum  fur  nôtig  zn  erwâhnen. 
dass  Kollege  Rosmanit  sowohl  wie  auch  ich  auf  jeden  materiellen  Vor- 
teil,  der  ans  dem  Patente  erwachsen  kônnte,  zu  Gunsten  von  humani- 
tàrer  Zwecken  verzichtet  haben. 

Ribera  J.  Sanz  (Madridi:  Traitement  opératoire  des  tubercu- 
loses articulaires. 

Mencière  (Reims):  Technique  de  l'ostéo -synthèse  à  l'aide 
des  agrafes  en  aluminium  et  du  porte-agrafe.  Tous  les  praticiens 
connaissent  la  difficulté  que  l'on  éprouve  à  appliquer  une  agrafe,  avec 
une  pince  et  le  maillet,  sur  deux  fragments  osseux.  On  ne  se  trouve 
pas,  en  effet,  dans  les  mêmes  conditions  qu'un  expérimentateur  opéranl 
dans  son  laboratoire  sur  des  os  dénudés  et  autour  desquels  il  manœuvre 
aisément  en  tous  sens. 

Au  contraire,  quand  un  chirurgien  pratique  l'ostéo-synthèse  sur 
le  vivant,  et  qu'il  cherche  à  placer  une  agrafe  sur  un  os  dénudé  le 
moins  possible,  il  éprouve  une  réelle  difficulté,  car  il  travaille  forcément 
au  fond  d'un  puits,  dont  les  parois  sont  constituées  par  les  parties 
molles  et    par  les  lèvres  mêmes  de  l'incision. 

En  effet,  la  pince  qui  porte  l'agrafe,  ou  bien  encore  les  doigts 
de  l'aide,  gênent  l'opérateur,  sans  cependant  maintenir  suffisammenl 
l'agrafe  en  place.  Si  le  maillet  frappe  sur  une  des  extrémités  de  l'agrafe, 
le  corps  fait  levier  et  l'autre  extrémité  se  soulève.  Si,  d'autre  part,  le 
maillet  ne  frappe  pas  bien  directement  sur  l'agrafe  (et  remarquez  qu'il 
ne  le  peut  pas,  le  corps  du  maillet  étant  obligé  de  manœuvrer  entre 
les  parties  molles  qui  le  gênent),  l'agrafe  peut  s'incliner  et  ne  pas 
pénétrer  franchement  et  directement  dans  l'os. 
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J'ai  vu  des  chirurgiens,  rompus  avec  Les  difficultés  opératoires, 
éprouver  parfois  beaucoup  de  peine  pour  placer  une  agrafe  par  ce  procédé. 

L'emploi  du  porte-agrafe  Mencière  résout  le  problème;  il  permet 
la  pose  immédiate,  rapide  el  sûre  de  l'agrafe. 

Celle-ci,  placée  dans  le  porte-agrafe,  s'y  trouve  maintenue  par 
un  ressort,  qui  n'empêche  cependant  pas  d'enlever  l'instrument  quand 
l'agrafe  est  fixée. 

La  forme  et  la  longueur  du  porte-agrafe  permettent  de  manœuvrer 
au  fond  «les  incisions  les  plus  étroites  et  les  plus  profondes  avec  une 
extrême  simplicité:  l'agrafe  peut  être  fixée  sur  les  deux  extrémités 
osseuses  à  réunir,  avec  la  même  facilité  qu'un  cachet  est  apposé  au 
moyen  d'un  tampon. 

Enfin,  le  volume  de  l'instrument  a  été  calculé  pour  que  le  chirur-  . 
gien  l'ait  bien  en  main.    Le  poids  assez  lourd  du  porte-agrafe   permet 
d'éviter  les  vibrations,  et  de  transmettre  bien  directement,  et  sur  toute 
la  surface  de  l'agrafe,  le  choc  du  maillet. 

Voici  la  technique  : 

On  prend  un  ou  plusieurs  jeux  d'agrafés  en  aluminium,  de 
dimensions  convenables,  et  de  longueur  un  peu  moindre  que  la  partie 
creuse  du  porte-agrafe.  J'ai  choisi  l'aluminium,  parce  que  ce  métal  est 
admirablement  supporté,  peut-être  grâce  à  sa  densité. 

Chaque  jeu  est  accompagné  d'une  agrafe  en  acier  en  tous  points 
semblable  aux  agrafes  en  aluminium. 

Après  avoir  ramené  les  fragments  osseux  dans  la  direction  voulue, 
et  les  avoir  ciselés  au  besoin  pour  assurer  la  coaptation,  le  chirurgien, 
avec  le  porte-agrafe  chargé  d'une  agrafe  en  acier,  porte  les  pointes  de 
cette  agrafe  aux  points  choisis  pour  la  suture  (synthèse).  Un  coup  de 
maillet  les  y  fait  pénétrer  de  quelques  millimètres  à  peine. 

('."est  là  ce  que  j'appelle  le  repérage,  imitant  d'ailleurs  en  cela 
l'ouvrier  mécanicien,  qui  a  soin  de  repérer  avec  le  poinçon  le  point 
précis  où  il  doit  travailler. 

Prenant  alors  le  drille,  le  chirurgien  fore  l'os,  avec  une  mèche 
moitié  plus  petite  en  volume  que  l'agrafe  à  poser,  de  façon  que  le 
chemin  lui  soit  tracé,  mais  qu'elle  ait  cependant  encore  un  effort  à 
faire  pour  pénétrer,  cl  qu'ainsi,  après  la  mise  en  place,  elle  soif  soli- 
dement fixée. 

L'agrafe  en  aluminium  est  présentée  par  le  porte-agrafe,  et  ses 
pointes  sont  placées  dans  les  orifices  préparés,  et  cela,  sans  tâton- 
nement, puisque,  nous  l'avons  déjà  dit,  ces  orifices  se  trouvent,  grâce 
au  repérage,  à  une  dislance  mathématiquement  égale  à  l'écartement 
des  pointes  de  l'agrafe. 

Le  chirurgien  qui  ne  prend  pas  soin  de  faire  le  repérage,  a  fré- 
quemment la  surprise,  au  moment  où  il  veut  placer  son  agrafe  par 
n'importe  quel  procédé,  de  trouver  que  les  orifices  destinés  à  amorcer 
l'introduction  de  l'agrafe,  ne  correspondent  pas  aux  dimensions  de 
celle-ci. 

Je  ne  parle  pas  de  ceux  qui,  voulant  lixer  une  agrafe  directement, 
produisent  des  esquilles.  On  comprend  que  la  suture  ne  soit  pas  solide 
et  que  l'agrafe  s'échappe  facilement  ! 
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Un  coup  de  maillet  est  frappé  sur  la  tête  du  porte-agrafe;  le 
corps  de  l'agrafe,  maintenu  dans  toute  sa  longueur,  ne  peu!  ployer 
en  son  milieu,  et  ses  deux  extrémités  s'enfoncent  simultanément.  On 
imprime  alors  au  porte-agrafe  un  petit  mouvement  de  va-et-vient,  et 
il  se  détache  de  l'agrafe. 

Je  me  crois  autorisé  à  dire  que  les  sutures  osseuses  à  l'aide  de 
mou  porte-agrafe  sont  bien  simplifiées,  et  que  l'emploi  des  agrafes 
en  aluminium  entrera  de  plus  en  plus  dans  la  pratique  courante  des 
chirurgiens. 

Hoeftmann  (Kônigsberg;.  Protheseji  als  Ersatz  fur  Extremi- 
tdten.  Démonstration  eines  .Mannes,  der  beide  Unterschenkel  bis  unteres 
Dritteil  und  beide  Hânde  nebst  peripherem  Dritteil  der  Unterarme  durch 
•  Frost  verloren.  Durch  einfache  Prothesen  (vergl.  Verôffentlichung  des 
Orthopàdenkongresses  1909)  ist  es  erreicht,  dass  der  Kranke  sich  voll- 
stàndig  unabhàngig  von  seiner  Umgebung  machen  kann  :  mit  Messer 
und  Gabel  essen,  trinken,  sich  waschen,  schreiben.  Dabei  gehl  er  gut 
Treppen  ohne  Stock  und  bat  es  gelernt  als  Schlosser  zu  arbeiten  (er 
wird  am  Schraubstock  arbeitend  vorgefûhrt),  so  dass  er  sich  selbst 
teilweise  seinen  Lebensunterhalt  erwirbt.  In  Bezug  auf  das  n;ih<  re 
wird  auf  die  anderweiten  Verôffentlichungen  verwiesen. 

Gluck  (Berlin).   Ùber  die  hiinstliche  Menschenstimme. 

Rapport  : 

E.  Mûller  (Marburg).  Ferment-  und  Antifermentbehandlung 
eitri-ger  Prozesse.    Réf.  berichtet  ùber  die  theoretisch-experimentellen 
Grundlagen,  sowie  ùber  die  bisherîgen  praktischen  Erfahrungen  bei  der 
sogenannten  Ferment-  und   Antifermentbehandlung   eitriger    Prozesse. 
Die  Aufgabe  einer  physiologischen  Thérapie    von    Eiterungen    ist    eine 
doppelte  :    sie  muss  nicht  nur  die  natûrlichen   Heil-    und    Schutzkràfte 
unseres  Kôrpers  vollwertig  ausnûtzen  und  womôglich  noch  zu  steigern 
suchen,  sondern  auch  das  Ûbermass  einzelner,  insbesondere  fermentativer 
Abwehrbestrebungen  auf  den  zulâssigen  und  zweckmâssigen  Grad  be- 
schrânken  und  somit  t\en  blinden  Eifer  der   Natur   dâmpfen.    Die  ver- 
ringerte  Widerstandsfâhigkeil  des  Organismus  gegenûber  der  Infektion 
beruhl  oft  weniger  auf  dem  Mangel  an  Schutzkrâften  als  auf  dem  Ver- 
sagen  misères  Hemmungsmechanismus  gegenûber  dem  Ûbermass    ein- 
zelner  Abwehrbestrebungen.    Der  kalte  rein-tuberkulôse  Eiter  ist  nun 
also  fermentarm  :  er  bedarf  zur  Résorption  und  Heilung  der  kûnstlichen 
Fermentzufuhr.  Der  kalte  Eiter  besteht  eben  im  wesentlichen  ans  Détritus 
und  enzymfreien  lymphozytâren  Elementen.  Ùbermàssig  ist  andererseits 
bei    heissen    eitrigen    Prozessen    der   Grad  der  eitrigen  Sekretion  und 
der   Gewebseinschmelzung,    die    im    wesentlichen    ein    rein    chemisch- 
fermentativer  Vorgang  ist.  Die  Eiterkôrperchen  des  heissen  Eiters  sind 
nâmlich    gelapptkernige    Leukozyten  und  damit  Trâger  eines  in  seiner 
Wirkungsweise  dem  Pankreastrypsin  gleichenden  proteolytischen  Fer- 
ments. Von  diesem  Gesichtspunkt  ans    muss    es    also    gelingen,    durch 
Zusatz  von  Ferment  enzymarme  tuberkulôse  Exsudate  resorptionsfâhig 
zu  machen  und  durch  Zusatz  von  Antiferment    lalso  des  im  Blutserum 
kreisenden  und  in  bestimmte  Punktionsflùssigkeiten  in  reichlicher  Menée 
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ùbergehenden  Hemmungskôrpers)  den  heissen  Eiter  gewissermassen 
zum  kalten  zu  machen  und  das  angrenzende  in  seiner  Lebensfâhigkeit 
gefâhrdete  Kôrpërgewebe  dadurch  vor  Andauung  zu  schûtzen,  sowie 
jede  allzu  rasche  und  allzu  ausgiebige  Résorption  toxischer  Eiweîss- 
abbauprodukte  ans  dem  Eiterherd  zu  verhindern. 

Eine    indirekte    Fermentthepapie    des    kalten    Eiters    stellt    unter 

anderem    schon    die   Jodoformglyceriftbehandlung   dar.    Das   Jodoform 

wirki    chemotaktisch  ;    durch    das    Ferment    einwandernder   und    zit- 

t'allender   Leukozyten    wird    Eiweiss    gelôst   und    resorptionsfâhig   ge- 

macht.    Znr   direkten    Fermentbehandlung   dienen    Einspritzungen  von 

Pankreastrypsin,    die  den  Abszessinhalt    verflûssigen,    das  tuberkulôse 

Gewebe  andauen  und  das  angrenzende  gesunde    zur   raschen    Bildung 

lebensfrischen   Granulationsgewebes    anregen.    Bei  der  Antifermentbe- 

handlung  heisser  Eiterungen  kommen  antifernientreiche    Flùssigkeiten 

zur   lokalen    Anwendung    (insbesondere  menschliches    Blutserum.    be- 

stimmte  hemnmngskràftige  und  sorgfâltig  entkeimte  menschliche  Punk- 

tionsflùssigkeiten,  sowie  vor  allem  kùnstlich  hergestelltes,  hochwertiges 

tierisches  Antifermentserum,  d.  i.  Leukofermentin-Merck).  Dadurch  wird 

gleichzeitig  eine  lokale  Massenwirkung  aller  Schutzkrâfte,    sowie  eine 

Erhôhung  der  Leukozytentàtigkeit  und  eine  genùgende  Zufuhr  des  zur 

Stârkung    der    Zellwiderstandsfàhigkeil    notwendigen    physiologischen 

Zellnâhrmaterials    gewâhrleistet.    Die  Heilwirkung  dieser  Antiferment- 

behandlung  bei    solchen    heissen    Eiterungen,    die  zur  Abszessbildung 

fùhren,  ist  nach  den  ùbereinstimmenden  Befunden  von  Peiser,  Kolaczek, 

Joehmann,    Bâtzner,    Kantorowicz,    Hagen  u.  a.    in    den    chirurgischen 

Kliniken    von    Kûttner,    Bier,  Bruns.  Garrè  u.  a.  eine  ausserordentlich 

giïnstige.  Unter   Fiebersturz    und    baldigem    Zurùckgehen    des    Ôdems 

kommt  es  zu  raschestem  Stillsland  der   begonnenen    Erweichung   und 

zu  plôtzlichem  Sistieren  der  eitrigen  Sekretion,    sowie    unter   Bildung 

frischer  gesunder  Granulationen  zu  raschester,  schârfester  Begrenzung 

der  Gewebsnekrose.  Anscheinend  wird  die    weitere    Eiterung   weniger 

durch  die  Bakterien  als  rein  chemisch  durch  den    Lokalen    Ûberschuss 

an  proteolytischen  Eiterferment  unterhalten.  Gegen  seine  eiweisslôsenden 

Fermente,  also  gegen  die  Selbstverdauung  im  weiteren  Sinne,  schùtzt 

sich  jedoch  der  Kôrper  schon  in  der  Norm  durch  Antifermente.  Die  kùnst- 

liche  Antifermentzufuhr  in  den  allzu  enzymreichen    Eiterherd  ist  dem- 

gemâss  eine  durchaus  natùrliche  und  zweckmàssige  Thérapie.  Eine  solche 

Antifermentbehandlung  treibt  die  Natur  spontan  durch  die  Entwicklung 

eines  anfanglich  sehr  hâmmungskràftigen    entzûndlichen    Ergusses  bei 

Infektionen  serôser  Hôhlen,  Gelenken  u.   dergl.  mit  Eitererregern. 

Réf.  skizziert  dann  die  Beziehungen  der  Antifermentbehandlung 
zu  der  Bierschen  Stauung,  ihre  speziellen  Indikationen  und  Gegenan- 
zeigen,  sowie  ihre  Anwendungsbreite  in  den  einzelnen  Spezialgebieten. 
Auch  die  Frage  nach  den  Schwankungen  der  antitryptischen  Kraft  des 
menschlichen  Blutserums  unter  normalen  und  krankhaften  Bedingungen 
(vor  allem  bei  Eiterungen  und  Karzinom),  sowie  nach  der  innerlichen 
Anwendung  des  Antifermentserums  bei  geschwùrigen  Prozessen  des 
Magendarmkanals,  bei  eitrigen  Lungenerkrankungen  u.  dergl.  wird 
kurz  eestreifl. 
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Communication  : 

Gergô  (Budapest).  Die  Serumbehandlung  eitriger  Prozesse. 
Réf.  berûhrt  kurz  die  pi*aktische  Anwendungsweise  der  Antiferment- 
serumbehandlung  und  schildert  hierauf  die  klinischen  Beobachtungen, 
wobei  er  Vorteile,  der  Méthode  ihren  eventuellen  Unannehmlichkeiten 
vergleicht.  Seine  Mittèilungen  basieren  auf  160  sorgfàltigst  beobachteten 
Fàllen,  darunter  128  Weichteilabszessen,  16  infiltrierenden  Kiterungen, 
des  weiteren  Knocheûeiterungen  i4  FâlleJ,  Knochenfisteln  i7  Fàlle),  Weich- 
teilfisteln  (7  Fâlle)  usw.  Die  speziellen  Indikationen  der  Antiferment- 
serumbehandlung stellt  Réf.  folgendermassen. 

1.  Indiziert  ist  die  Antifermentbehandlung  bei  der  Behandlung 
heisser  Abszesse  der  Weichteile  mit  Ausnahme  folgender  Fàlle  : 

a)  Ubermàssige  Grosse  des  Abszesses. 

b)  Eine  tiefe  Lage  des  Abszesses. 

c)  Grosse  Schwâche  des  Patienten. 

d)  Entzûndete  tuberkulôse  Abszesse  sind  zweckmâssiger  dureh 
Inzision  zu  behandeln.  In  allen  anderen  Fàllen  von  heissen  Weichteil- 
abszessen bildét  die  Antifermentserumbehandlung  ein  par  excellence 
wertvolles  ambulantes  Verfahren. 

"2.  Indiziert  ist  die  Antifermentserumbehandlung  bei  infiltrierenden 
eitrigen  Prozessen  dann,  wenn  der  ursprùnglich  diffuse  Prozess  zur 
Bildung  einer  umschriebenen  Eiteruhg,  d.  h.  eines  Abszesses  gefùhrt 
hat.  In  alleu  anderen  Fàllen  von  infiltrierenden  Eiterungen  liât  die 
Antifermentbehandlung  keinen  Zweck,  da  sie  den  Prozess  selbst  im 
Fortschreiten  nieht  hindert. 

3.  indiziert  ist  die  Méthode  bei  der  Behandlung  von  Weichteil- 
listeln.  Bel.  Ijespricht  hierauf  die  Ausdehnung  der  Antifermentserum- 
behandlung auf  andere  Gebiete  der  Chirurgie  und  verwandte  Disziplinen. 
Ausser  der  herkômmlichen  Behandlung  von  subkutanen  Abszessen, 
Lymphdrûsenabszessen  und  Mastitiden  gelang  auch  die  erfolgreiche  An- 
wendung  der  Méthode  I >«>i  Zungenabszessen  (2  Fàlle»,  Paruliden  (4  Fàlle), 
peritensillaren  Abszessen  (8  Fàllej,  Bubonen  (6  Fâlle;,  pararektalen 
Abszessen  i3  Fàlle»  usw.  Des  weiteren  berichtet  Réf.  iiber  Versuche 
die  Antifermentbehandlung  durch  andere  Mittel  und  die  Antiferment- 
sera  durch  andere  Lôsungen  zu  ersetzen.  Erwàhnt  seien  die  einfache 
Punktion  des  Abszesses.  Versuche  mit  verschiedenen  physiologischen 
Lôsungen  und  mit  Tiersera  (Pferde-,  Rinderserum).  Ein  Zusatz  von 
Kalziumchlorid  in  minimaler  Menge  zur  physiologischen  Kochsalzlôsung 
(Loeb)  envies  sich  als  àusserst  wertwoll.  Die  heftigen  reaktiven  Er- 
scheinungen  nach  der  Anwendung  verschiedener  Tiersera  Iiessen  sich 
durch  entsprechende  Technik  in  zweckmâssiger  Weise  dosieren.  Auch 
Gergôs  Erfahrungen  rechtfertigen  das  Fortarbeiten  auf  dem  Wege  der 
physiologischen  Behandlungsweisen  in  der  Chirurgie. 

Discussion  : 

Garré  (Bonn).  Die  Antifermentbehandlung  hat  an  meiner  Klinik, 
bei  akut  eitrigen  Prozessen  angewandt,  durchaus  befriedigende  Besul- 
tate  bei  wirklichen  Abszessen  ergeben.  Sie  hat  versagt  bei  Phlegmonen. 
Im  ganzen  decken    sich    unsere    Erfahrungen    mit    denen,  welche  Herr 
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Gergô  soeben  ans  der  Klinik  Dollinger  berichtel  liai.  Ich  kaim  die  Nach- 
prûfung  empfehlen. 

Borszéky  (Budapest).  Es  sei  mir  erlauht  ganz  kurz  die  Resultate, 
die  wir  an  der  Budapester  2.  chirurgischen  Klinik  mit  der  Ferment- 
und  Antifermentbehandlung  eitriger  Prozesse  erreicht  haben,  erwâhnen 
/ii  kônnen. 

Zur  Antifermentbehandlung  benutzten  wir  in  erster  Linie  den 
durch  die  Lumbalpùnktion  gewonnenen  Liquor  cerebrospinalis,  nach- 
dem  die  von  Dr.  (léza  Turan  vorgenommenen  Untersuchungen  er- 
wiesen,  dass  der  antitryptisehe  Index  der  Zerebrospinalflûssigkeit  1:4 
ist,  also  hôher  als  die  des  Blutserums  (1 :  2j  und  des  Leukofermantins 
(1:3).  Den  zur  lnjektion  benutzten  Liquor.  welcher  zytologisch  als 
zellenlos  betrachtet  werden  kann,  haben  wir,  nachdem  er  bei  der 
Lumbalpùnktion  steril  aufgefàngen  wurde,  bis  zura  Gebrauche  an  einem 
kûhlen  Orte  aufbewahrt.  Stand  kein  Liquor  uns  zur  Verfûgung,  so 
wurde  auch  Hydrokele  oder  Aszitesflûssigkeit  nach  vorheriger  Filtration 
durch  ein  Bakterienfiller  verwendet  ;  auch  das  Leukofermantin  gelangte 
zur  Anwendung ;  von  ail  diesen  Flùssigkciten  wurden  je  nach  der 
Grosse  des  Abszesses  4 — 8  cm3  auf  einmal  injiziert,  nach  vorheriger 
Aspiration  des  Eiters.  I!ei  infiltrierenden  Eiterungen,  Panaritien,  Furun- 
keln  und  Phlegnionen  ist  die  lnjektion  sehr  schmerzhaft  und  wir  konnten 
die  Entzùndung  in  solchcn  Fallen  ohne  Inzision  nichl  ziini  Stillstande 
bringen.  Nach  vorheriger  Inzision  scheint  die  Antifermentzufuhr  einen 
gùnstigen  Einfluss  auszuùben  :  die  auffallend  rasche  Demarkation  des 
nekrotischen  Herdes  verkûrzt,  auch  in  glùcklichen  Fallen  bedeutend 
die  Heilungsdauer.  Zur  Antifermentbehandlung  inehr  geeignet  scheinen 
nach  unseren  Erfahrungen  dièse  Fâl'e  zu  sein,  wo  schon  ein  Abszess 
sich  gebildet  bat,  wo  also  Eiter  zu  aspirieren  môglich  ist.  In  Fallen  von 
Mammaabszessen  und  verëiterten  Bubonen  gelang  es  uns  ohne  jede 
Inzision  vollkommene  Heilung  zu  erzieleri  nach  10 — 15  Injektionen.  Bei 
jedem  akuten  Abszesse  schwand  die  Schmerzhaftigkeit  vollkommen 
oder  wurde  wenigsténs  wesentlich  geringer  schon  nach  der  2 — 3.  Aspira- 
tion und  der  nachfolgenden  Antifermentinjektion  ;  gleichzeitig  wurde 
der  dicke  Eiter  dûnnflûssiger  und  bekam  ein  mehr  serôses,  rôtliches 
Aussehen  ;  auch  das  Fieber  lies  prompt  nach.  Zu  bemerken  ist.  dass 
sich  in  jedem  unserer  Falle  die  Punktionsôffnung  ersl  daim  schloss, 
als  die  Eiterung  ganz  aufgehôrt  bat.  Man  muss  aber  die  mil  Anti- 
ferment behandelten  Fàlle  unter  sehr  strenger  Kontrolle  balten.  nient 
nur  uni  im  Falle  des  Versagens  die  ausgiebige  Spaltung  des  Abszesses 
nicht  zu  versàumen,  sondern  auch  darum.  weil  Rezidive  vorkommen 
kônnen.  So  gingen  bei  zwei  abszedierten  Mastitiden  aile  akuten  Ent- 
zûndungserscheinungen  nach  zehnmaliger  lnjektion  vollkommen  zurûck, 
«■s  war  kein  Eiter  mehr  zu  aspirieren,  wesbalb  die  Falle  als  areheilt  be- 
trachtet wurden,  als  nach  4  Tagen  wieder  eine  Rôtung  und  Schùttel- 
Irost  sich  zeigten,  so  dass  erneuerte  Injektionen  notwendig  wurden. 

Gùnstiger  und  ermutigendèr  sind  die  Resultate  der  Fermentbe- 
hahdlung.  Wir  haben  die  von  F.  Millier  und  Jochmann  empfohlene 
und  von  Baetzner  auch  praktisch  erpfobte  Trypsinfermentbehandlung 
von  XII  1908  an  in  96  Fallen  ansrewandt.  Insoweit  unsere  Falle  Schluss- 
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folgerungen  zulassen,  kann  ich  unsere  Erfahrungen  im  folgenden  zu- 
sammenfassen  : 

Die  Wirkung  (1er  Trypsinfermentbehandlung  auf  tbc.  eiternde 
Prozesse  ist  unzweifelhaft.  Die  Wirkung  zeigt  sich  schon  nach  "2 — 3 
Injektionen  und  besteht  in  der  Verdûnnung  und  dem  darauffolgenden 
vôlligen  Versiegen  des  eitriges  Sekretes.  Die  durch  die  Behandlung 
erreichten  gûnstigen  Erfolge  sind  in  erster  Linie  eine  Folge  der  fermen- 
tativen  Wirkung  des  Trypsins,  doch  verdaut  dasselbe  nicht  allein  die 
fungôsen  Granulationen,  sondern  wirkt  auch  durch  das  Hervorrufen 
einer  schnelleren  und  gesunden  Granulationsbildung  heilend  ein.  Am 
sichersten  sind  dieResultate  bei  den  tuberkulôsen  kalten  und  Senkungs- 
abszessen,  bei  den  vereiterten  tuberkulôsen  Lymp.hdrùsen,  Weichteil- 
geschwûren  und  Sehnenscheidenentzûndungen,  sowie  bei  Ganglien  und 
Hygromen.  Die  Behandlung  von  tuberkulôsen  Knochen-  und  Gelenks- 
entzùndungen  betreffend  ist  die  Beobachtungsdauer  noch  viol  zu  kurz 
uni  ein  Urteil  abgeben  zu  kônnen  ;  obzwar  vvir  bis  jetzl  eine  schnellere 
Demarkation  der  kranken  Teile  nicht  beobachtet  haben,  verdient  auch 
hier  die  Fermentbehandlung  nach  Entfernung  des  kranken  Herdes  als 
<  in  die  Heilung  beschleunigender  Faktor  Beachtung. 

Zur  Behandlung  von  nicht  verkàsten  tuberkulôsen  Lymphomen 
scheint  das  Verfahren  infolge  seiner  Langwierigkeit  und  Schmerz- 
haftigkeit  nichl  geeignet. 

Wir  kônnen  die  Trypsinfermentbehandlung  in  den  erw  àhnten  Fàllen 
ihrer  Gefahrlosigkeit    und  Einfachheit  vvegen   jedermann  anempfehlen. 

Pawlowsky  (Kiew).  E)ie  Behandlung  der  Abszesse  mit  Fermenten 
soll  vveiter  in  Laboratorien  studiert  werden.  Ich  habeVersuche  an  Meer- 
schweinchen  gemacht  mit  Behandlung  der Tuberkulose  mit  Abrin,  Kiloin, 
Pankreatin  un^  Tripsin.  Die  Resultate  sind  ganz  negatiy  ge%vesen. 

Miller  (Marburg).  Die  Domàne  der  Antifermentbehandlung  ist 
auch  nach  den  heute  mitgeteilten  weiteren  klinischen  Erfahrungen  «1er 
heisse  eitrige  Prozess,  der  zur  umschriebenen  Abszessbildung  gefûhrt 
bat.  Liquor  cerebro-spinalis  isl  zur  Antifermentbehandlung  ganz  un- 
brauchbar  iwegen  seines  viel  zu  geringen  Antifermentgehalts)  ;  die 
wenig  gûnstigen  Erfahrungen  mit  diesem  Material  beweisen  demgemâss 
nichts  gegen  die  sonst  so  befriedigenden  Erfolge  der  Antifermentbe- 
handlung. Die  Versuche  an  Meerschweinchen  und  Kaninchen  sind  bei 
der  Frage  f\n-  Ferment-  und  Antifermentbehandlung  nicht  zu  erwarten, 
da  dièse  Tiere  kein  gastrologisches  Leukozytenferment  besitzen. 

SÉANCE  IV 

Mardi  le  31  Août  1909,  p.  m. 
PrcAÏdentà  :  Makara,   Bloch,  Rip.eiî a  y  Sanz. 

Go.mmutTbicatioTis  : 

Skevos  Zervos  iSmyrnei:  Quelle  est  la  méthode  par  laquelle 
on  pourra  guérir  radicalement  lu  phtisie  pulmonaire  ?  Démons- 
trations ejcor'rimenta1es  sur  les  animaux,  a)  Le  lavage  avec  l'eau 
stérilisée,  distillée  ou  non  à  4.".° — ,")0°,  de  la  cavité  de   la    plèvre    et    le 
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séjour  de  ce  liquide    de    une   à    dix  minutes  et  plus  est   une   opération 
simple,  facile  et  sans  danger. 

b)  L'ouverture  de  la  boîte  thoracique  sur  un  espace  de  deux  à 
trois  cm.  et  la  durée  de  l'exposition  de  la  cavité  de  la  plèvre  à  l'air 
libre  pur  et  stérilisé,  ne  peut  provoquer  aucun  danger,  ne  peut  avoir 
aucune  action  pathologique  ou  toute  autre  suite  pour  l'organisme. 

c)  L'ouverture  du  thorax,  son  seulement  pour  l'incision  de  l'inter- 
costal, mais  pour  la  fracture  de  une,  deux  ou  plusieurs  côtes  et  son 
exposition,  pendant  quelques  minutes,  à  l'air  libre,  ne  peut  provoquer 
aucun  danger  soit  directement,  soit  indirectement,  ou  toute  autre  con- 
séquence pathologique  pour  l'organisme. 

d)  L'ouverture  large  du  thorax,  le  lavage  de  la  boîte  thoracique 
ainsi  que  du  poumon  avec  une  solution  de  liquide  antiseptique, 
l'emploi  de  la  méthode  Bier  sur  les  bronches  est  facile  est  sans  danger. 
11  suffit  de  prendre  grand  soin  non  seulement  sur  l'antisepsie  et 
l'asepsie  rigoureuse  du  chirurgien,  de  ses  assistants,  des  instruments 
et  du  champ  d'opération,  mais  aussi  de  la  respiration  des  personnes 
présentes  à  l'opération,  de  la  propreté,  et  de  la  stérilisation  de  l'air 
de  la  chambre  d'opération,  comme  il  a  été  décrit  plus  haut. 

e)  L'ouverture  large  du  thorax  et  le  lavage  soigné  du  poumon 
sont,  au  point  de  vue  du  pronostic,  des  opérations  beaucoup  plus 
simples  que  l'ouverture  du  ventre,  la  laparatomie. 

f)  Le  poumon  est  susceptible  d'être  enlevé  .île  l'organisme  :  sa 
présence  dans  le  corps  de  l'animal  n'est  pas  absolument  nécessaire  à 
son  existence.  Au  contraire,  le  poumon  peut  très  bien  être  extirpé  et 
rejeté  sans  que  l'organisme  en  subisse  le  moindre  dommage. 

g)  Les  deux  c;is  de  la  tuberculose  des  poumons  de  l'homme, 
dans  lesquels  j'ai  procédé  à  l'ouverture  de  la  boite  thoracique,  à 
l'exstirpation  des  adhérences  (lu  poumon  vers  le  thorax,  île  lavage 
antiseptique  abondant  de  la  plèvre  et  du  poumon,  m'ont  procuré, 
contre  tout  espoir,  d'heureux  et  extraordinaires  résultats  :  la  guerison 
rapide  et  radicale  de  la  phtisie. 

h)  11  ne  semble  p;is  que  la  tuberculose  des  poumons  soit  une 
maladie  pathologique,  mais  une  maladie  chirurgicale,  attendu  qu'elle 
se  guérit  parfaitement,  rapidement,  radicalement  par  une  simple  inter- 
vention chirurgicale. 

i)  Me  basant  sur  toute  cela,  je  prends  la  liberté  de  vous  présen- 
ter non  un  remède  spécial  mais  un  traitement  spécial  de  la  tubercu- 
lose pulmonaire  de  l'homme,  soit  l'ouverture  large  du  thorax  et  le 
lavage  antiseptique  soigné  et  abondant  du  poumon  malade,  traitement 
qui  est  certain  et  radical  tout  autant  que  l'opération,  sur  les  tuber- 
culeux, a  lieu  plus  tôt  et  est  faite  avec  les  plus  grands  soins. 

La  phtisie  n'est  pas  une  maladie  pathologique  mais  une  maladie 
chirurgicale  et  radicalement  guérissable  par  cette  seule  et  si  simple 
intervention  chirurgicale  et  seulement  par  elle,  comme  en  seront  con- 
vaincus, sous  peu,  tous  ceux  qui  parmi  vous  exécuteront. 

HiLDEBRAisD  (Berlin).  Die  Chirurgie  des  Kleinliims.  Réfèrent 
bespricht  in  seinem  Vortrage  die  Fortschritte,  die  die  Chirurgie  der 
hintern  Schâdelgrube  in  den  letzten  Jahrzehnten  gemacht  hat.  Die  Ge- 
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fahren  der  Operatioiien  sind  geringer  geworden.  Die  Diagnose  hat  be- 
tràchtlich  an  Sicherheit  gewonnen.  Eine  Reihe  allgemeiner  Symptôme, 
wie  sic  sich  ans  der  Natur  der  betreffendén  Krankheiten  als  raumbe- 
schrânkende  Prozesse  ergeben,  Stauungspapille,  Kôpfschmerz,  Erbrechen, 
Puis-  und  Respirationsstôrungen,  sind  von  grosser  Bedeutung.  Als 
Lokalsymptome  kommen  Schwindel,  zerebellare  Ataxie,  Asynergie  ze- 
rebelleuse,  Diadokokinesie,  Asthénie,  gleichseitige  schlaffe  Parese, 
Vestibularanfâllë,  Nystagmus  in  Betracht.  Mit  Hûlfe  dieser  Symptôme 
gelingt  es  in  einer  Anzahl  von  Fâllen  den  Sitz  des  Prozesscs  in  der 
hintern  Schâdelgrube  festzustellen  und  mit  Hûlfe  der  Nachbarschafts- 
symptome  auch  die  Grosshirntumoren  mit  âhnlichem  Symptomenkom- 
plex  auszuschneiden.  Aber  auch  fur  die  Fraye,  oh  der  Prozess  intra- 
cerebellar  ôder  extracerebellar  ist,  ergibt  sich  eine  Reihe  von  An- 
haltspunkten,  wâhrend  die  Natur  der  Prozesse,  oh  Tumôr  oder 
Meningitis  serosa  vielfach  zweifelhaft  bleibt. 

Fur  die  operative  Technik  haben  sich  ans  dry  Erfahrung  eine 
Reihe  Direktiven  ergeben,  die  bei  der  Besprechung  der  Fragen,  Er- 
halten  oder  Opfern  des  Schâdelknochens,  ein-  oder  zweiseitiges  Ope- 
rieren,  Auslôsen  der  Tumoren  ans  dem  Hirn  und  seine  Gefahren, 
Nachbehandlung   nach    solchen    Operàtiônen,    ihre    Erôrterung    finden. 

Die  Resultate  der  Operationen,  die  besonders  gùnstig  bei  dm 
Zysten  des  Kleinhirns  sind,   bilden  den  Beschluss  des  Vortrages. 

F.  Krause  (Berlin).  Beitràge  zur  chirurgischeti  Behandlung 
der  Epilepsie.  Vor  Ihnen,  meine  Herren,  als  Chirurgen  lasse  ich  die 
traumatiachen  Formen  und  die  Reflexepilepsien  bei  Seite.  Aile  meine 
Operierten  sondere  ich  in  zwei  grosse  Gruppen  :  Jacksonsche  Epilepsie 
und  genuine  Epilepsie.  Bei  dem  Jacksonschen  Anfall  handelt  es  sich  um 
klonische  Zuckungen,  die  in  ihrer  gesetzmâssigen  Ausbreitung  durch- 
aus  auf  die  Rinde  der  motorischen  R<^gion  als  Ursprungsort  hinweisen. 

Es  ûberwiegen  die  Patienten,  die  im  Anschluss  an  zerebrale 
Kinderlâhmung  zu  Jacksonschen  Epileptikern  geworden  sind.  Dièse 
Opération  wird  zweizeitig  ausgefûhrt  ;  der  grossen  osteoplastischen 
Trépanation  folgt  nach  5 — 8  Tagen  die  Umschneidung  des  Duralappens 
und  die  Besichtigung  der  Hirnrinde.  Findet  man  den  Symptomen- 
komplex  erklàrende  Verânderungen,  so  ist  mit  der  gebotenen  Behand- 
lung der  Herde  miser  chirurgisches  Eingreifen  beendet  ;  sonst  wird 
das  primâr  krampfende  Zentrum  mittels  einpoliger  faradischer  Reizung 
bestimmt,  nach  Horsley  exzidiert,  und  zwa'r  im  Zusammenhang  mit 
den  weichen  Hirnhàuten  5—8  mm  tief  bis  zur  weissen  Substanz.  Die 
zunachst  eintretenden  Lâhmungen  und  sensiblen  Stôrungen  gehen  bald 
bis  auf  gewisse  Reste  zurùck. 

Zur  heutigen  Statistik  benûtze  ich  nur  meine  Privatpraxis,  hier 
behalte  ich  die  Kranken  unter  dauernder  Beobachtung. 

Unter  38  Operierten  sind  schon  fùnf  mehr  als  fùnf  Jahre  geheilt, 
mehrere  von  ihnen  sind  ausserordentlich  gebessert,  doch  betrâgt  bei 
ihnen  die  Beobachtungszeit  noch  nicht  fùnf  Jahre. 

Bei  langer  bestehender  Jacksonscher  Epilepsie  sollte  jedenfalls 
die  Hilfe  des  Chirurgen  in  Anspruch  genommen  werdeiï. 

Nun  zur  allgemeinen  genuinen  Epilepsie.  Nur  mit  grossen  Bedenken 
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habe  ich  die  Kochersche  Méthode  derVentilbildùng  bei  genuiner  Epilepsie- 
versucht.  Von  den  seit  1906  operierten  12  Fâllen  meiner  Privatpraxis 
ist  einer  seit,  l1 2  Jahren  vôllig  frei  von  Anfâllen,  einer  so  hervorragend 
gebessert,  dass  er  seine  grosse  Fabrik  allein  leiten  kann. 

Die  Trépanation  erfolgt  ûber  der  vorderen  Zentralwindung,  beî 
Rechtshândern  auf  der  rechten  Seite.  Uni  den  knôchernen  Verschluss 
der  Knochenlûcke  zn  verhûten,  genugt  es,  an  allen  Seiten  einen 
1 — -2  cm  breiten  Streifen  Knochensubstanz  fortzunehmen.  Der  Dura- 
lappen,  den  ich  wesentlich  kleiner,  :ils  die  Knochenbresche  Wilde,  wird 
nicht  eingenàht.  Vielmehr  iïïhre  ich  von  den  vier  Ecken  des  Dura- 
lappens  Verbindungsschnitte,  bis  zn  don  Ecken  der  Knochenbresche 
and  schlage  die  nun  gebildeten  drei  niedrigen  Duralàppchen  ûber  die 
betreffenden  Knochenrânder  hinûber,  so  dass  dièse  vollkommen  bedeckt 
sind.  Zmn  Schluss  wird  die  Hautwunde    drirch    genaue  \aht  vereinigt. 

Macewen  (Glasgow).  The  surgery  of  the  Brain  and  Spinal 
Cord.  1.  In  remowing  certains  tumours  of  the  burns  it  is  of  service 
to  permit  the  extension,  after  pechin  many  séparation  by  the  cérébral 
pulsation  —  also  in  abscess   which  in  encysted. 

■2.  The  fact  t liât  syphilis  of  the  brain  «1res  simethins  from  a  rieo- 
plnsni  which  breenues  avasculur  is  produces  a  destruction  action  on 
the  neighburing  brains  which  the  neoplusm  cannot  he  acted  an  by 
medicines  given  theingh  the  blood. 

Whuich  in  its  avascul  on  condition  occurs  innch  vvare  frequently 
in  the  brain  but  syphilis  daesaes   accasionales  becune  so. 

."».  Saicund    of  brain    sumethines    undegals    cipthie    degeneration 

so   complète    Ihat    removed    lie    cimes   easy   thllgh    Ihe    tuilioril    is   of  hliv- 

tage  sye. 

Such  a  tumore  occupying  what  appuncted  lie  the  principale  part  of 
the  one  halp  of  the  only  part  of  the  hemisphire  —  from  the  latéral 
ventrictiontward  —  lias  hunderdunste  giving  an  immédiate  cure  com- 
plète relief  for  l'uni  so  consaffef. 

4.  In  infection  leptominingitis  me  findes  that  gething  cas  early 
is  pelly  eppoing  Ihe  whole  infected  are  is  producing  a  syne  of  adhé- 
sion round  the  periphing  of  the  leptomeningitis  preferably  by  carbolic 
acid  (hightly  touched)  stops  the  course  is  produces  a  locohyrd  lepto- 
meningitis which  may  lie  easily  heated. 

Lover  of  such  cures  hure  hem  cured. 

5.  In  sinus  thrombosis  —  results  are  functiones  astruis  highly 
good  —  in  cures  which  other  vvere  looked  hopilus. 

Two  cures  when  both  sigmos  with  both  int  jugul  given  sinuses 
and  the  cavernous  sinues  vvere  affection  vvhere  both  sismind  sinuses 
i^  both  int.  jugul  in  veins  hnsh  the  chaud  ont  is  set  patients  new  end. 

Harvey  Cushïng  (Baltimore).  Partial  Hypophys  ectoviy  for 
Acromegaly   with  remaries   on  the  function  of  the  Hypophisis. 

Verebély (Hudapesti.  Die  po stop erative  Tétanie.  In  Anbetracht 
dessen,  dass  sich  in  dry  Physiologie  die  Verschiebung  des  Problems 
der  Tétanie  in  jenem  Sinne,  thiss  sie  das  akute  Stadium  îles  parathy- 
reopriven  Zustandes  sei,  eingebûrgerl  liai,  stellte  auch  R.  aus  diesem 
Gesichtspunkté  jene  Hauptfragen  zusammen,  die  chirurgischerseits  von 
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Intéresse  sein  kônnen.  1.  Die  Epithelkôrperchen  sind  anatomisch,  histo- 
logisch  und  entwicklungsgeschiehtlich  selbstàndige  Organe.  '2.  Nach 
den  Experimenten  durch  Exstirpation,  Transplantation,  gewissen  Stoff- 
wechseluntersuchungen,  und  pharmakodynamischen,  serologischen,  so- 
wie  auch  organotherapeutischen  Versuchen,  kommt  den  Parathyreoiden 
eine  eigene  Funktion  zu.  3.  Auch  die  mensehliche  Pathologie  scheinl 
fur  eine  derartige  parathyreoprive  Erklàrung  der  postoperativen  Te- 
tanie  zu  sprechen.  4.  Der  parathyreoprive  Zustand  ist  eine  typische 
Tétanie.  5.  Die  Tétanie  kann  bei  Kropfoperationen  durch  das  Schpnen 
der  Epithelkôrperchen  vermieden  werden.  fi.  Die  Tétanie  kann  durch 
Darreichung  spezifischer  Parathyreoidealstoffe  geheilt  werden. 

E.  Doyen  (Paris):  Résection  du  tronc  du  trijumeau  par  l'en- 
doscopie intr a  crânienne.  Névrotomie  rétro-gassérienne  <\u  triju- 
meau. —  Les  difficultés  réelles  de  l'extirpation  du  ganglion  de  (his- 
ser m'ont  conduit  à  étudier  la  technique  de  la  section  <\n  trijumeau 
entre  le  ganglion  et  la  protubérance.  Cette  section  peut  se  faire,  grâce 
à  l'endoscopie  intra-crânienne,  par  un  orifice  de  '20  millimètres  creusé 
dans  l'occipital,  au  niveau  de  l'astérion. 

Voici  la  technique  de  cette  opération  : 

1er  temps  :  Incision  verticale  de  5  à  6  centimètres  passant  par 
l'astérion,  qui  se  trouve  à  peu  près  à  un  travers  de  doigl  en  arrière  du 
sillon  rétro-auriculaire. 

•2e  temps:  Découverte  de  la  suture  temporo-pariéto-occipitale  avec 
la  rugine.  L'astérion  est  mis  en  évidence;  il  correspond  à  la  partie 
concave  du  coude  du  sinus   latéral. 

3e  temps:  Perforation  de  l'os.  L'occipital  est  attaqué  avec  la 
mèche  plate  montée  sur  le  trépan  à  clique!  jusqu'à  la  table  interne. 
On  remplace  la  mèche  plate  par  une  fraise  cylindro-sphérique  de  '20 
millimètres  de  diamètre,  et  l'os  est  perforé  jusqu'à  la  dure-mère,  en 
prenant  soin  de  ne  pas  enfoncer  la  fraise  dans  la  profondeur.  On 
aperçoit  à  sa  teinte  bleuâtre  le  bord  du  sinus  latéral. 

-  4e  temps  :  Incision  de  la  dure-mère,  soit  en  triangle,  soit  en  fer 
à  cheval,  et  découverte  du  cervelet," qui  est  écarté  avec  précaution  de 
l'angle  dièdre  d'insertion  de  la  tente  du  cervelet  à  la  dure-mère 
pétreuse. 

5e  temps  :  On  introduit  dans  cet  angle  dièdre  l'endoscope  intra- 
crânien,  dont  le  bec  doit  passer  au-dessus  du  nerf  auditif.  On  suif  la 
pénétration  de  l'instrument  à  l'aide  d'un  miroir  de  Clarke.  L'endoscope 
est  muni  d'un  tube  aspirateur  pour  évacuer  du  champ  opératoire  la 
sérosité  qui  peut  l'obscurcir.  Le  tronc  du  trijumeau  se  découvre  à  5 
ou  C>  millimètres  au-dessus  de  l'auditif  et  à  14  ou  15  millimètres  au 
delà  de  ce  nerf. 

6e  temps:  On  introduit  alors  le  névrotome  que  j'ai  fait  construire 
dans  ce  but,  et  on  passe  le  crochet  terminal  au-dessous  du  trijumeau, 
qui  est  sectionné  par  une  pression  sur  la  pédale  de  l'instrument.  On 
enlève  simultanément   le  névrotome  et  l'endoscope. 

7e  temps  :  Suture  de  la  dure-mère  et  île  la  peau. 

Ônodi  (Budapest).  Die  endonasale  und  intrahranielle  Erôff- 
nung  der  Keilbeinhohle.  Die  vordere  uasale  und  die  obère  zerebrale 
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Keilbeinhôhlenwand  bilden  das  Gebiet  der  endonasalen  und  der intra- 
kraniellen  Erôffnung  der  Keilbeinhôhle.  Nach  Onodi's  Untersuchungen 
schwankt  die  Lange  der  Keilbeinhôhle  zwischen  10  und  40  mm,  die 
Hôhle  der  nasalen  vorderen  Keilbeinhôhlenwand  wechselt  zwischen  •"> 
und  28  mm,  ihre  Breite  zwischen  8  und  28  mm,  die  Breite  der  einzel- 
nen  Teile  der  vorderen  Keilbeinhôhlenwand,  so  die  der  Pars  nasàlis 
zwischen  1  und  28  mm,  die  der  Pars  ethmoidalis  zwischen  1  und  28  mm, 
die  der  Pars  maxillaris  zwischen  2  und  12  mm,  4  und  10  mm  und  die 
der  Pars  frontalis  war  12  mm  breit.  Zur  Freilegung  des  Daches  der 
Keilbeinhôhle  und  zur  Eritfernung  der  Hypophysistumoren  sind  meh- 
rere  Methoden  vorgeschlagen  worden,  dîe  Aufklappung  der  Nase,  die  di- 
rekte  endonasale  Erôffnung,  die  Freilegung  des  Rachendaches  mittelst 
temporàrcr  Resektion  des  Oberkiefers  oder  des  harten  Gaumens,  fer- 
ner  mittelst  Durchtrennung  des  weichen  Gaumens  und  partieller 
Resektion  des  harten  Gaumens  und  Vomers,  ausserdem  mittelst  Durch- 
trennung des  Unterkieferkôrpers  und  schliesslich  mittelst  der  Pharyngo- 
tomia  suprahyoidea.  In  vivo  ist  die  Ilypophysektomie  in  10  Fàllen 
ausgefûhrt  worden  und  zwar  immer  durch  die  Aufklappung  der  Nase 
und  Freilegung  der  vorderen  Keilbeinhôhlenwand  und  durch  Entfer- 
nung  der  vorderen  und  der  zerebralen  Keilhôhlenwand.  Dièses  Ver- 
t'ahren  erlaubt  einen  Ûberblick  ùber  das  heikle  Operationsgebiet  des 
Hypophysis  und  Sehnerven  und  den  môglichst  sicheren  Eingriff  in  der 
Medianlinie  bei  den  vielfach  wechselnden  Formverhâltnissen  der  Keil- 
beinhôhle. Neben  den  Hypophysistumoren  kommen  auch  die  Tumoren, 
die  Fremdkôrper  und  die  Knochensequester  im  Gebiete  des  Chiasma 
und  der  intrakraniellen  Teile  der  Sehnerven  in  Betracht.  Das  Trigonum 
praesellare  zwischen  der  Sella  turcica,  Chiasma  und  Nervi  optici  kann 
endonasal  von  der  hintersten  Siebbeinzelle  und  von  der  Keilbeinhôhle 
erreicht  werden,  je  nachdem  die  einzelnen  Hôhlen  dièses  Gebiet  be- 
grenzen.  Ausserdem  kann  dièses  Gebiet  von  der  Stirnhôhle  aus  und 
von  der  Augenhôhle  aus  subdural  erreicht  und  erôffnet  werden.  Aut' 
dièse  Weise  sind  Fremdkôrper  ferner  eine  Eiteransammlung  entfernt 
worden.  Ersterer  mit  Heilung,  letztere  mit  Besserung  von  kurzer 
Dauer.  Die  teilweisen  Erfolge  der  erwâhnten  Eingriffe  erlauben  die 
neuen  Wege  der  Chirurgie  der  Schàdelhôhle  und  des  Gehirnes  mit 
Zuversicht  zu  verfolgen,  wenn  auch  der  Liquorabfluss  und  die  Menin- 
gitis  die  Aussichten  der  therapeutischen  Erfolge  illusorisch  machen 
kônnen.  Onodi  demonstriert  die  erwâhnten  Verhàltnisse  an  seinen 
Prâparaten. 

Discussion  : 

Kiselsberg  iWieni  bat  l'uni'  Fàlle  von  Hypophysis  Tumor  operiert. 
Gerade  der  Fall,  in  dem  Akromgalie  vorlag  —  in  vier  Fallen  handelte 
es  sieli  uni  den  Typus  Frôhlich  —  betraf  ein  sehr  malignes  Sarkom  und 
bewies  die  Sektion,  dass  noch  ein  grosser  inoperabler  Tumor  im  Lobus 
frontalis  vorhanden  war.  Die  vier  Fâlle  (Typus  Frôhlich)  haben  die 
Opération  gut  ùberstanden.  Ein  Fall  nieht  vie!  Besserung,  drei  we- 
sentliche  (darunter  ein  Fall  seit  '2  J  *  Jahren). 

Auffallend  ist  der  Kontrast  zwischen   dem   Umstande,    dass    man 
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imraer  unradikal    operiert    und    doch    so    lange    dauernde  Besserungen 

erzielt  ! 

Auch  Besserungen  trotz  evidenten  Befundes  von  malignem  Neo- 
plasma  ! 

Punkts  Teehnik  folgt  der  Autor  im  grossen  ganzen  den  Angaben 
Schlossers. 

Hildebrani»  (Berlin,  lin  Anschluss  an  die  Mitteilung  von  Prof. 
v.  Eiselsberg  ûber  die  Differenz  der  Besserung  der  klinischen  Erschei- 
nungen  und  der  unvollkommenen  Wegnahme  der  Tumors  bei  der  Ope- 
ration,  môchte  ich  nur  einen  Fall  mitteilen,  wo  von  der  Augenklinik 
und  der  Nervenklinik  in  Berlin  die  Diagnose  Hypophysistumor  gestellt 
wurde  und  allein  durch  Wegnahme  des  r.  Stirnbeins  ein  fast  vollstàn- 
■diger  Schwund  aller  Erscheinungen  eintrat.  der  jetzt  5«  Jahre  anhàlt, 
so  ilass  der  Kranke  wieder  arbeitsfàhig  ist. 

Hartmann  (Paris):  Je  désire  simplement  ajouter  aux  cas  qu'on 
vient  de  relater  l'histoire  d'un  malade  acromégalique  que  mon  assistant, 
le  Dr.  Lecène,  a  opéré  dans  mon  service  par  la  voie  transphénoïdale. 
L'opération  fut  simple  et  se  passa  sans  incidents.  Pendant  les  premiers 
temps  nous  espérâmes  avoir  une  amélioration;  le  gonflement  semblait 
diminuer.  Mais  environ  deux  mois  après,  le  malade  fut  pris  d'accidents 
brusques  et  succomba. 

A  l'autopsie  on  constata:  Ie  que  la  tumeur  n'avait  pas  été  enlevée 
en  totalité  :  2°  que  les  accidents  étaient  dus  a  ce  que  la  petite  cavité 
opératoire,  restée  en  communication  avec  les  fosses  nasales,  s'était  in- 
fectée secondairement  et  que  de  ce  lover  infecté  était  1res  tardive- 
ment partie  une  infection  îles  méninges. 

Dolli.nger  (Budapest i  liât  in  letzter  Zeit  anstatt  der  Exstirpa- 
tion  des  Ganglion  Gasseri  die  Extraktion  der  Trigeminuswurzeln 
ausgefûhrt.  Es  wird  dadurch  die  Sympaticus-Innervation  des  Auges 
geschont,  die  bei  der  Exstirpation  des  Ganglion  unterbrochen  wird. 
In  dem  ersten  Falle  ging  ailes  idéal,  in  den  folgenden  4  Fâllen  war 
aber  trotz  der  Unterbindung  der  Carotis  externa  eine  sehr  starke 
Blufung,  so  dass  die  Opération  nur  in  zwei  Etappen  beendet  werden 
konnte.  Der  Weg,  den  uns  Doyen  jetzt  zur  Wurzel  des  Trigeminus 
.zeigte,  dûrfte  vielleicht  die  Opération  einfacher  gestalten. 


SEANCE  A' 

Mercredi  le  1er  Septembre  1909,  a.  m. 

Préâidentâ  :  Dollinger,  \\rALTHER.  Macewen,  Gerster. 

VoJwnujii cation  : 

E.  Revmond  (Paris):  Larges  trépanations  pour  tuberculose 
crânienne.  Les  observations  de  tuberculose  crânienne  sont  relative- 
ment rares  :  nous  avons  pu  eu  réunir  sept  cas.  suivis  avec  soin  et 
traités  par  nous  au  moyen  de  larges  résections  de  la  voûte  crânienne 
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La  comparaison  entre  ces  différents  malades  nous  permel  les 
remarques  suivantes  : 

Localisation  osseuse.  —  Le  frontal  es!  intéressé  quatre  fois  :  les 
deux  pariétaux  trois  t'ois,  dont  une  t'ois  en  même  temps  que  le  frontal  : 
le  pariétal  droit  une  fois  ;  chez  une  des  malades,  la  lésion  frontale 
avait  envahi  le  sinus  frontal  et  l'avait  en  partie  oblitéré. 

Aspecl  extérieur.  —  Dans  six  cas,  la  lésion  se  présente  sous 
forme  d'une  masse  plus  ou  moins  fluctuante,  dont  le  volume  varie 
d'une  mandarine  à  une  noisette  et  dont  l'aspect  fit  plusieurs  fois  penser 
à  une  loupe.  Le  palper  profond  permettait  de  percevoir  une  dépression 
dont  les  bords  étaient  saillants  et  douloureux  en  certains  points.  Ces 
abcès  étaient  tous  en  rapport,  parfois  par  ui\t'  petite  perforation,  avec 
l'os  sous-jacent. 

Dans  un  cas.  laines  était  ouvert  et  l'ulcération  osseuse  à  nu; 
dans  un  autre,  l'abcès  s'ouvrit  avant  l'intervention. 

Lésions  osseuses.  —  Six  opérés  présentent  des  ulcérations  delà 
table  externe  qui  en  moyenne  ont  les  dimensions  d'une  pièce  de  deux 
francs,  parfois  celles  d'une  pièce  de  cinq  francs.  La  profondeur  esl  si 
minime,  dans  un  cas.  qu'il  paraît  s'agir  d'une  simple  érosion  de  l'os  ; 
dans  un  autre  cas  elle  esl  telle,  qu'elle  a  presque  déterminé  au  centre 
une  perforation  complète. 

Deux  opérés  ne  présentent  pas  d'ulcérations  osseuses,  mais  un 
simple  pointillé  sanguin  à  peine  visible:  chez  l'un  deux,  il  est  si  peu 
net,  la  percussion  osseuse  donne  des  renseignements  si  peu  concluants, 
l'abcès  tégumentaire  paraît  si  indépendant  de  l'os,  que  l'on  hésite  à 
trépaner,  et  cependant  l'opération  permet  de  découvrir  des  lésions 
tuberculeuses  profondes  et  étendues.  D'une  façon  générale,  la  forme 
des  lésions  de  la  table  externe  ne  permet  pas  de  prévoir  ce  que  seront 
celles  de  la  table  interne. 

Lésions  des  parties  molles  intra-crâniennes.  —  Deux  des  opérés 
ne  présentent  aucune  lésion  dure-mérienne  appréciable.  Chez  trois 
autres,  la  dure-mère  est  revêtue  de  granulations.  Chez  les  dvux  der- 
niers, il  edstail  un  abcès  fongueux  intra-crânien  que  rien  ne  pouvait 
faire  prévoir;  dans  un  de  ces  derniers  cas,  l'ulcération  osseuse  avait 
les  dimensions  d'une  pièce  d'un  franc.  Les  quatre  fraises  placées  à 
distance  paraissaient  en  tissu  sain,  mais  par  la  brèche  osseuse  ainsi 
limitée,  on  vit  saillir  une  tumeur  fongueuse  ayant  le  volume  d'une 
mandarine  aplatie,  comprimant  le  cerveau  et  nécessitant,  pour  que 
ses  limites  soient  découvertes,  une  brèche  de  9  centimètres  de  dia- 
mètre. 

Autres  lésions  osseuses  de  l'organisme.  — -  Nos  sept  malades 
présentent  des  lésions  pulmonaires  peu  importantes,  quelques  ganglions 
bacillaires  ou  tuberculoses  cutanées.  Mais  ce  qui  est  caractéristique, 
c'est  la  fréquence  des  tuberculoses  osseuses. 

Seuls,  deux  malades  n'en  présentent  pas.  Sur  les  cinq  autres, 
quatre  ont  îles  tumeurs  blanches  du  genou;  deux  d'entre  eux  avaient 
déjà  subi  la  résection;  le  troisième  présentait  une  tumeur  blanche 
diagnostiquée  en  même  temps  que  la  tuberculose  crânienne,  mais 
opérée  un  mois  après  celte  dernière;  la  quatrième  tumeur  blanche  du 
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genou  fut  postérieure  à  la  trépanation  crânienne.  Le  malade  avait  eu 
déjà  une  tuberculose  sterno-claviculaire. 

Enfin.  le  cinquième  opéré  présente  dans  la  suite  une  tuberculose 
du  radius  nécessitant  la  résection  des  deux  tiers  supérieurs  de  celui-ci 
et  une  tuberculose  du  tibia. 

Affections  concomitantes.  —  Cinq  sur  sept  des  opérés  avaient 
eu  la  syphilis.  Ce  fait  explique  le  soin  avec  lequel  nous  nous  sommes 
assuré  par  l'examen  microscopique  et  les  inoculations  du  caractère 
tuberculeux  des  lésions  crâniennes.  Toutefois,  ce  rapprochement  mérite 
d'être  signalé. 

Manuel  opératoire.  —  Le  lambeau  cutané  gagne  toujours  à  être 
large.  Dans  un  cas  de  lésion  frontale  très  antérieure,  nous  nous  som- 
mes bien  trouvé  d'une  incision  traversant  le  front  et  les  tempes  à  la 
hauteur  des  sourcils  et  permettant  de  relever  toute  la  partie  antérieure 
de  la  peau  du  crâne:  cette  incision  laisse  une  cicatrice  fort  peu  apparente. 

Il  est  utile  de  faire  un  large  sacrifice  osseux:  les  brèches  que 
nous  avons  pratiquées  avaient  au  minimum  5  centimètres  de  grand 
diamètre,  !»  centimètres  en  moyenne.   12  centimètres  dans  un    des    cas. 

Résultats  opératoires.  —  Sur  7  opérations.  6  ont  été  suivies  de 
guérisons  que  nous  avons  lieu  d'espérer  définitives. 

Le  septième  opéré  est  mort  de  méningite  tuberculeuse  un  mois 
et  quatre  jours  après  l'intervention,  alors  (pie  les  suites  de  l'opération 
avaient  paru  en   tous  points  normales. 

STr:o.\É  Ujvidék).  Beitrcige  zwr  Tlierapie  des  Hauthrebses. 
.Vis  vor  "20  Jahren  die  Hypothèse  auftauchte,  dass  die  Karzinome  von 
Protozoen  hervorgerufen  wurden,  sah  ich  mich  veranlasst,  zunàchst 
bei  Epitheliomen  der  Haut,  spâter  bei  ^\m  verschiedensten  Krebs- 
formen,  mit  Chininprâparaten  zu  experimentieren.  Ich  verwendete  dabei 
Chininum  sulfuricum,  Chininum  muriaticum  und  Chininum  purum, 
âusserlich,  innerlich,  und  in  parenchymatôsen  Injektionen. 

Lie  Resultate,  welche  ich  bisher  erzielt,  wobei  ich  aber  aus- 
schliesslich  <\vn  Hautkrebs  vor  Augen  halte,  lassen  sich  kurz  in  fol- 
gende  Sâtze  zusammenfassen  : 

1.  Das  Chinin  ùbt  auf  Epitheliome  eine  spezifisch  elektive  Wir- 
kung  ans:  es  zerstôrt  die  Krebszellen. 

2.  Der  typische,  immer  gleiche  Vorgang  dabei  ist  der  folgende  : 
Gewebszerfall,  Vergrôsserung  des  Geschwûrs,  schliesslich  rasche  Ver- 
narbung  bei  indiffi  renter  Wundbehandlung. 

Beziiglich  der  praktischen  Verwendbarkeit  dieser  Méthode  erlaubé 
ich  mir  noch  einige  Bemerkungen  zu  machen. 

1.  Das  Chinin  vvird  trocken  aufgestreut,  oder  mit  Wasser  zu 
einem  Brei  verrûhrt,  mittels  Wattapinsel  aufgetragen, 

"2.  Jeden  zweiten  Tag  erfolgt  Verbandwechsel. 

•'!.  Chinin  wird  so  lange  verwendet,  bis  das  Gescbwûr  von  einem 
Verbandwechsel  zum  andern  sich  nicht  vergrôssert  bat.  Beobachtet 
man  dièse  Regel  nicht.  kommt  rezidiv. 

4.  Ls  ist  ein  vortreffliches  Mittel  zur  Differentialdiagnose.  Beson- 
ders  bemerkenswert,  wenn  es  sich  darum  handelt,  ein  beginnendes 
Portioepitheliom  von  einer  gewôhnlichen  Erosion  zu  unterscheiden. 
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5.  Es  ist  auch  ein  unschâtzbares  .Mittel  bei  Palliativbeharidlung 
inoperobler  Utérus-,  besonders  Portio-  und  Vaginalkarzinomen.  Fôtus, 
Hlutungen  und  Schmerzen  werden  damit  oft  wirksam  bekâmpft. 

Zum  Schlusse  môchte  ich  noch  bemerken,  dass  das  eingehende 
pathologisch-histologische  Studium  dieser  Vorgânge  auf  die  Âtiologie 
des  Karzinoms  môglicher  Weise  neue  Streiflichter  werfen  kônnte. 

Le  Filliatre  (Paris;:  Présentation  d'un  appareil  pour  drai- 
nage lombaire  du  liquide  céphalo-rachidien.  C'est  un  appa^ 
reil  que  l'auteur  emploie  avec  le  Docteur  Rosenthal,  de  Paris,  pour 
effectuer  le  drainage  lombaire.  MM.  G.  Le  Filliatre  et  Georges  Ro- 
senthal substituent  à  la  ponction  lombaire,  chez  l'enfant  et  chez 
l'adulte,  le  drainage  lombaire  du  liquide  céphalo-rachidien.  Par  un 
dispositif  ingénieux  et  parfaitement  toléré  par  l'organisme  ils  laissent 
en  place  une  petite  canule  fermée  par  un  obturateur  métallique,  immo- 
bilisée par  une  plaque  de  fixation,  et  sur  l'écrou  de  serrage  de  la  pla- 
que de  fixation  peut  s'adapter  un   tube-raccord    muni    d'une    seringue. 

En  cas  d'hypertension  continue  (hydrocéphalie,  tumeurs  cérébra- 
les, vésanies  .  .  .),  en  cas  de  suppuration  intra-rach'idienne  (méningites), 
en  cas  de  rachicocaïnisation,  la  canule  lombaire  permet  une  évacuation 
répétée  des  humeurs,  le  lavage  de  l'espace  arachnoïdien,  l'injection 
répétée  des  solutions  colloïdales  médicamenteuses  ou  des  sérums. 

Rapport  : 

Ceccherelli  (Parme):  Le  diagnostic' et  le  traitement  des  tu- 
meurs des  médiastins.  Les  tumeurs  des  médiastins  peuvent  être 
diagnostiquées,  mais  il  faut  avoir  recours  à  toutes  les  ressources  que 
nous  offrent  les  recherches  modernes  entre  laquelles  il  faut  mettre 
avant  tout  la  radioscopie.  On  ne  doit  négliger  aucun  des  moyens  de 
diagnostic  pour  arriver  au  but  parce  que  c'est  de  l'exact  et  sûr  dia- 
gnostic qu'on  peut  trouver  les  indications  nécessaires  pour  pouvoir 
se  décider  à  une  opération  dangereuse  et  difficile,  dont  le  résultat 
éloigné  n'est  pas  trop  sûr  à  cause  de  la  récidive  à  bref  délai,  n'ayant 
pas  pu  enlever  complètement  la  tumeur  spécialement  aux  glandes.  La 
chirurgie  du  médiastin  antérieur  peut  donner  des  résultats  plus  satis- 
faisants quand  la  tumeur  naît  de  l'os,  car  une  large  résection  du  ster- 
num ou  des  côtes  permet  d'enlever  toute  la  tumeur  laquelle  a  envahi 
le  médiastin  seulement  pour  donner  l'aise  à  la  tumeur  de  se  déve- 
lopper. La  chirurgie  du  médiastin  postérieur  pour  tumeurs  est  possible 
aussi  si  la  tumeur  se  trouve  dans  l'œsophage,  car  si  la  région  de  celui- 
ci  est  limitée  à  trois  centimètres,  on  peut  aboucher  les  deux  bouts 
entre  eux  et,  si  elle  est  plus  étendue,  on  peut  recourir  à  plusieurs 
moyens  pour  réparer  la  non  possibilité  de  l'insertion  des  deux  bouts 
d'œsophage  entre  eux,  soit  en  abouchant  les  deux  bouts  aux  parois  du 
thorax,  soit  en  suturant  les  bouts  après  résection  du  bout  inférieur 
capuchonné  dans  l'estomac  et  faisant  une  fistule  gastrique,  et  aussi  en 
ayant  recours  à  une  œsophagoplastique  suivant  la  méthode  de  M.  Roux. 
Etant  obligé  de  pénétrer  dans  le  médiastin  postérieur,  la  voie  trans- 
médiastinique  est  la  préférée  et,  spécialement  si  la  tumeur  est  en  bas, 
il    est    nécessaire    de    pénétrer    du    côté    droit    du    thorax.   Pour  ce  qui 

XVI'  Couvres  l.  M:  —  lr  Section.  4- 


regarde  les  incisions,  il  est  préférable  de  les  faire  longitudinales,  en  y 
ajoutant  des  transversales  pour  avoir  une  ouverture  à  volet  avec  résection 
d'un  certain  nombre  de  côtes  pour  permettre  au  chirurgien  d'avoir  une 
place  plus  ou  moins  grande  pour  dominer  le  champ  opératoire. 

Discussion  : 

Hibera  y  Sanz  (Madrid):  Je  veux  parler  de  la  voie  d'accès  du 
médiastin  postérieur,  pi  je  commence  par  exprimer  mon  sentiment 
pour  l'oubli  qu'on  fait  de  la  littérature  médicale  espagnole. 

Dès  1900,  je  dus  ouvrir  le  médiastin  postérieur  pour  aller  chercher 
une  balle  au  corps  de  la  4me  vertèbre  dorsale,  c'est-à-dire  trois  années 
avant  que  M.  Faure  propose  sou  procédé;  je  traçai  un  volet  mettant 
en  forte  abduction  le  bras  et  de  cette  manière  resta  un  grand  espace 
entre  la  ligne  des  apophyses  épineuses  et  le  bord  de  la  scapule  ;  je 
fis  un  lambeau  cutané  musculaire  osseux,  et  de  cette  manière  resta  à 
découvert  tout  le  médiastin  postérieur. 

.t'ai  publié  le  procédé  dans  les  observations  de  Clinique  chirurgi- 
cale à  la  Faculté  pour  l'année  1900,  après  j'ai  exposé  le  cas  au  Congrès 
de  Chirurgie  de  Bruxelles. 

Communication  : 

Bibera  y  Sanz  Madrid)  :  Traitement  des  collections  puru- 
lentes pleurales  et  pulmonaires.  Quand  il  s'agit  des  collections  de  la 
plèvre,  la  pleurotomie  avec  des  résections  de  cotes  sera  le  traitement 
etc.  :  les  absces  du  poumon  sans  communication  avec  la  plèvre  ont 
besoin  de  la  pneumotomie;  lorsque  la  pleurésie  purulente  s'ouvre  dans 
les  bronches,  abcès  pleuro-pulmonaires,  on  parle  de  pleuro-pneumo- 
tomies,  peut-être  sans  propriété  parce  que  l'incision  du  poumon  c'est 
pour  faire  plus  ample  la  fente  préexistante. 

Dans  les  collections  exclusivement  pulmonaires  il  faut  le  dia- 
gnostic de  la  maladie  et  principalement  le  diagnostic  du  siège,  sans 
lequel  l'opération  pourrait  devenir  très  difficile  malgré  les  thoracoto- 
mies  exploratrices,  sans  craindre  beaucoup  le  pneumothorax  ;  dans  la 
série  pas  très  longue,  c'est  vrai,  des  interventions  que  j'ai  faites  pour  des 
lésions  du  poumon  j'ai  trouvé  constamment  des  adhérences  pleuro- 
pulmonaires  dans  le  lieu  de  l'affection  et  pourtant  il  faut  déterminer 
d'une  façon  juste  le  lieu  du  processus  pulmonaire  afin  de  pouvoir  faire 
la  résection  costale  dans  le  lieu  justement  précis. 

L'aide  plus  grande  que  nous  avons  à  présent  c'est  la  radiographie, 
sans  oublier  la  percussion  et  l'auscultation  parce  que  grâce  à  elles  nous 
pouvons  quelquefois  marquer  justement  le  lieu  où  nous  devons  inter- 
venir mais  malgré  quelques  faits  il  faut  avoir  recours  à  la  radiographie  : 
l'ombre  que  donne  la  collection  est  si  frappante  de  la  clarté  du  pou- 
mon sain,  qu'il  ne  subsiste  aucun  doute  du  lieu  où  se  trouve  la  lésion. 

J'ai  eu  l'occasion  de  voir  la  justesse  de  ce  moyen  de  diagnostic 
plusieurs  fois  le  même  dans  les  collections  suppurées  intra-pulmonaires 
que  dans  les  kystes  hydatidiques  et  toujours  grâce  à  la  radiographie 
je  pus  intervenir  avec  succès  et  la  guterison  a  été  confirmée  non  seule- 
ment par  la  cessation  des  symptômes   physiques   et   fonctionnels   mais 


encore  par  la  radiographiée!  la  comparaison  de  l'image  avant  ei  après 
l'opération. 

Fixé  le  lieu  juste  du  foyer  avec  une  opération  facile  on  peut 
mettre  le  foyer  à  découvert  ri  obtenir  la  guérison  :  la  pneumotomie  est 
facile  et  facile  ouvrir  le  foyer,  le  vider  el   faire  le  drainai;*'. 

Les  abcès  pleuro-pulmonaires  sont  peu  fréquents:  de  57  pleu- 
résies suppurées  opérées  par  moi  seulement  en  deux  il  y  avait  foyer 
intrapulmonaire  el  de  32  fistules  d'empyème  aussi  opérées  par  moi  il  y 
avait  seulement   deux  avec  lésions  suppurées  pleuro-pulmonaires. 

La  radiographie  sert  au  diagnostic,  mais  il  n'y  a  pas  besoin 
absolu  des  cas  antérieurs,  c'est-à-dire  de  l'abcès  du  poumon. 

Le  traitement  est  pourtant  plus  simple  :  la  pleurotomie  avec 
résection  des  côtes,  et  le  drainage  antérieur  el  postérieur  dans  le  sillon 
costo-diaphragmatique.  Dans  peu  d'observations  on  peut  trouver  la 
communication  pleuro-pulmonaire  pour  établir  le  drainage  intrapul- 
monaire. 

Je  ne  veux  pas  parler  des  fistules  d'empyème  et  des  pleurésies 
fermes  parce  que  ce  sont  des  observations  très  courantes  et  n'ont  pas 
l'importance  opératoire  des  suppurations  pleuro-pulmonaires  et  surtout 
des  abcès  du  poumon. 

E.  Reymond  (Paris):  Résection  de  l'articulation  stemo-costo- 
claviculaire.  La  tuberculose  de  l'articulation  sterno-costo-clavicu- 
laire  est  plus  fréquente  qu'on  est  tenté  de  le  croire  ;  un  certain 
nombre  de  lésions  tuberculeuses  considérées  comme  ayant  un  point 
de  départ  pariétal,  costal,  sternal,    onl    débuté    par   cette    articulation. 

Celle-ci  mérite  en  pareil  cas  d'être  réséquée:  la  résection  doit 
porter  sur  les  trois  éléments  de  l'articulation:  angle  sternal,  extrémité 
interne  de  la  clavicule,  premier  cartilage  costal.  Ils  doivent  être  enlevés 
en  bloc,  ce  qui  rend  l'opération  plus  facile,  plus  complète  et  permet, 
en  n'ouvrant  p;is  l'articulation,  de  diminuer  les  chances  de  propagation 
tuberculeuse. 

Après  recherches  sur  le  cadavre  et  application  de  différents  pro- 
cédés sur  le  vivant,  voici  celui  auquel  nous  donnons  la  préférence  : 

1°  Incision  angulaire  dont  une  des  branches  va  de  la  moitié  de 
la  clavicule  au  milieu  de  la  poignée  sternale  et  l'autre  descend  sur-  la 
ligne  médiane  jusqu'à  la  hauteur  du  deuxième  ou  troisième  espace. 

2°  Le  lambeau  cutané,  disséqué  et  rabattu,  on  coupe  le  tendon 
sterno-mastoïdien,  le  faisceau  cleïdo-mastoïdien  au  ras  de  la  clavicule, 
les  insertions  du  grand  pectoral  voisines  de  l'articulation  au  ras  <lu 
sternum  el  de  la  clavicule:  les  muscles  correspondants  se  rétractent, 
la  face  antérieure  de  l'articulation  apparaît  à  nu. 

3°  Section  de  la  clavicule  d'un  coup  de  cisailles  ou,  mieux,  avec 
une  scie  à  chaîne,  en  un  point  plus  ou  moins  éloigné  de  l'articulation, 
suivant  l'étendue  des  lésions.  Le  fragment  interne  est  libéré  de  ses 
adhérences  jusqu'au  niveau  de  l'articulation  qui  est  respectée. 

I"  Section  de  l'angle  sternal  depuis  le  milieu  du  bord  supérieur 
de  la  poignée  jusqu'au  premier  espace  intercostal. 

Pour  cela  on  refoule  en  arrière  les  muscles  rétro-sternaux  pour 
dégager  par  en  haut  la  face  postérieure  du  sternum  et  de  l'articulation  ; 
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section  du  tendon  inférieur  du  stèrno-cleïdo-hyoïdien  ;  par  refoulement 
avec  une  compresse  rupture  de  l'insertion  inférieure  du   sterno-thyroï— 

dien  ;  les  muscles  refoulés  entraînent  avec  eux  la  mammaire  interne 
qui  s'éloigne  de  la  paroi  au  niveau  du  premier  espace:  celui-ci  es! 
effondré;  une  pince  y  esl  engagée  et  saisit  l'extrémité  d'une  scie  a 
chaîne  qui  passe  sous  l'angle  sternal  et  le  fait  sauter. 

5°  L'ablation  en  bloc  de  l'articulation  se  termine  en  luxant  le 
premier  cartilage  sur  la  première  côte.  Pour  cela,  on  soulève  progres- 
sivement avec  un  davier  le  bord  interne  de  la  corne  sternale  sectionnée, 
on  dénude  de  dehors  en  dedans  la  l'ace  postérieure  de  l'articulation 
et  du  premier  cartilage  ;  celui-ci  cède  au  niveau  de  son  attache  costale. 
L'articulation  a  été  enlevée  en  masse. 

6°  Suture  cutanée.  Drainage  selon  la  forme  des  lésions  bacillaires. 

Celles-ci  nous  ont  paru  faciliter  plutôt  que'compliquer  le  manuel 
opératoire. 

Schiassi  (Bologna).  Di  nno  corpo  estrareo  chiodo  penetrato 
res  broneo  sinistro  EstraMo.  Espone  un  caso  di  broncotomia  trans- 
mediastinica  per  corpo  estraneo  :  Descrive  la  tecnica  usata  e  dice  «lie 
se  i  casi  fin  qui  operati  hanno  avuto  esito  infausto  ciô  si  dovette  o  al 
pneumotorace  od  alla  emorragia  :  afferma  che  è  necessaria  sopra  tutto 
non  ledere  la  pleura  e  compiere  l'operazione  assolutamente  intra- 
mediastinica.  Afferma  ancora  che  il  broneo  inciso  non  deve  essere- 
suturato,  un  piccolo  drenaggio  di  garsa  è  posto  contro  la  ferita 
bronchiale. 

Rapport  : 

Tavel  (Bern).  Die  chirurgisehe  Behandlurig  der  Memien 
bei  Ki?idem.  Inguinalhernien.  In  der  anatomischen  Einleitung  wef- 
den  zuerst  die  Verhàltnisse  der  Leisjengruben,  des  Funiculus  sper- 
maticus  und  des  Processus  vaginalis  peritonei  besprochen.  Ferner  die 
fur  das  Zustandekommen  der  Leistenhernien  und  der  Hydrocelen  so- 
wichtigen  Verhàltnisse  der  Oblitération  des  Prozessus.  Es  werden  dann 
die  verschiedenen  klinischen  Formen  der  Leistenhernien  angefùhrt, 
und  die  Operationsmethoden  im  Vergleich  mit  den  bei  Erwachsenen 
angewendeten  Methoden.  Dauer,  Indikation  und  Resultate  der  350  ope- 
rierten  Fàlle  werden  dann  angegeben. 

Nabelhernien.  Auch  hier  zuerst  eine  anatomische  Einleitung  geT 
macht,  die  Indikation  zur  Opération  besprochen  und  die  verschiedenen 
Operationsmethoden,  die  sowohl  beim  Erwachsenen,  als  beim  Kinde 
ausgefùhrt  werden,  angegeben.  Die  Operationsmethode  des  Autors  be- 
steht  in  folgendem  :  1.  Querschnitt  nach  Faltung  der  Haut  am  oberen 
Rand  des  Sackes.  2.  Lôsung  des  Sackes  unter  Schonung  der  Nabel- 
narbe.  3.  Zirkulâre  Umschneidung  des  fibrôsen  Sackhalses  unter  Scho- 
nung des  Peritoneums,  damit  kein  Darmprolaps  entsteht.  4.  Torsion 
des  Sackes  zur  Reposition  des  Inhalts.  5.  Durchstechungsligatur  dés 
torquierten  Sackes  und  Abtragung  des  distalen  Teiles.  6.  Raffnaht  der 
Rànder  der  Pforte  in  querer  Richtung  ;  Hautnaht  mit  getrennten  Knopf- 
nâhten  ;  statistische  Ergebnisse  der  105  operierten  Fàlle    bei    Kindern. 
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Communication  : 

Lucas-Championnière  (Paris;:  La  résection  du  cordon  testi- 
culaire  dans  les  cas  de  cure  radicale  difficile  de  la  hernie  in- 
gicinale.  Ce  complément  de  l'opération  permet  de  L'étendre  aux  cas 
les  plus  difficiles  de  hernies  inguinales  volumineuses  ou  de  hernies 
récidivées  ;iprès  opérations.  Il  s'applique  tout  particulièrement  à  l'opé- 
ration imaginée  par  M.  Lucas-Championnière,  mais  peut  être  utilisé 
,pour  toutes  les  formes  d'opération. 

Dans  l'opération  de  M.  Lucas-Championnière  où  la  défense  parié- 
tale est  assurée  par  le  croisement  complété  des  parois  abdominales  et 
leur  superposition,  la  permanence  du  cordon  donne  seule  la  voie  pos- 
sible pour  une  hernie.  M.  Lucas-Championnière  a  dans  des  cas  diffi- 
ciles complété  avec  succès  son  opération  par  la  castration. 

En  réséquant  le  cordon  sans  toucher  au  testicule,  on  obtient  les 
.mêmes  avantages  et  on  conserve  le  testicule  qui  ne  s'atrophie  que 
lentement  et  point  complètement.  Même  après  l'opération  il  commence 
par  gonfler. 

La  résection  du  cordon  doit  être  faite  seulement  dans  le  trajet 
<lu  canal  inguinal,  sans  faire  de  ligatures  en  masse  el  eu  déplaçant 
le  moins  possible  le  testicule.  Celui-ci  reste  greffé  et  survit  dans  des 
•conditions  telles  qu'il  donne  quelques  illusions  aux  porteurs. 

Dans  des  cas  de  hernie  géante  et  dans  des  cas  de  récidives 
répétées  .M.  Lucas-Championnière  a  depuis  huit  ans  pratiqué  dix  fois 
•cette  opération,  et  les  sujets  sont  restés  en  honue  condition.  L'un  des 
sujets,  opéré  il  y  a  cinq  ans,  avait  subi  trois  fois  les  opérations  de 
-chaque  côté.  Du  côté  gauche  où  il  a  été  opéré  par  .M.  Lucas-Champion- 
nière par  ce  procédé  la  solidité  de  la  paroi  est  excellente,  tandis  que 
«lu  côté  droit  après  la  troisième  opération  la  récidive  est  survenue 
rapidement.  Ces  six  opérations  avaient  été  faites  par  un  autre  chirurgien. 

Cette  opération  trouve  d'autant  mieux  son  indication  pour  les 
hernies  très  volumineuses  et  chez  les  gens  âgés  qu'elle  facilite  beau- 
coup l'opération  en  rendant  très  rapide  la  dissection  du  sac  dans  la 
région  inguinale  où  il  n'y  a  plus  rien  à  ménager,  le  cordon  tout  entier 
•devant  être  réséqué.  Elle  permet  de  reculer  notablement  les  indica- 
tions de  l'opération  et  de  l'appliquer  à  des  cas  que  l'on  devait  consi- 
dérer jusqu'ici  comme  au-dessus  dés  ressources  de  la  cure  radicale. 

Baron  (Budapest).  TJber  DoppeVbrilche.  Die  Ausstùlpung  eines 
Bruchsacks  an  einer  Stelle  desselben  kann  pathologische  Wichtigkeit 
«dadurch  erlangen,  dass  Inkarzeration  in  der  Offnung  zustande  kommt, 
•tlurch  welche  das  Divertikel  mil  dem  ûbrigen  Bruchsack  kommuniziert, 
--(•  dass  nach  Reposition  des  Inhalls  des  lel/.teren  die  Einklemmung 
noch  fortbesteht.  Von  diesen  Brûchen  mûssen  die  wirklichen  Doppel- 
brûche  unterschieden  werden,  welche  in  einer  Bruchgeschwulst  zwei 
vollkommen  distinkte  àussere  Bruche  mil  separaten  Bruchsàcken  und 
Bruchkanàlen  enthallen.  Auf  Vortragers  Abteilung  wurden  vier,  resp. 
fùnf  hierher  gehôrige  Fâlle  operiert.  In  einem  Falle  war  neben  einein 
Skrotalbruch,  welcher  Dûnndarm  enthielt,  von  einem  Lipom  eines 
ïeeren  Schenkelbruçhsackes  umgeben  :  in  drei  Fâllen  waren  in  einer 
Bruchgeschwulsl  zwei  Leistenhernien  vorhanden  und  in  einem  Falle.  der 
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als  vierter  hierher  gezâhlt  vverden  kann,  war  eine  Leistenhernie  durcir 
die  Fovea  inguinalis  externa  und  média  zugleich  vorgedrungen,  so 
dass  iiber  dem  Bruchsack,  in  einer  Lângsrinne  an  der  Grenze  des 
âussern  und  des  innern  Drittels  desselben  die  epigastrischén  Gefâsse 
vérliefen.  In  einem  der  ûbrigen  drei  Fàlle  kommunizierten  die  zwei 
Bruchsâcke  durch  eine  weite  Ôffnung  in  der  durch  die  beiden  neben 
einander  Iiegenden  Bruchsackwànde  gebildeten  Doppelwand,  ein  Be- 
fund,  der  als  pathologiscb.es  Analogon  dos  Sinus  transversus  pericardii 
angefùhrt  vverden  kann.  Die  Kommunikation  ist  môglicherweise  durch 
àussèrlichen  mechanischenlnsull  <z.  B.  durch  ein  Bfuchband,  Repositions- 
versuchs)  zustande  gekommea. 

Huckl  (Érsekujvâr).  Erfahrungeii  uud  Resultate  bei  meiiier 
Modiflhation  der  Rocher  sel  i  en-  radihalen  Bruchoperation.  Berichtet 
ùber  dasWèsen  und  ûber  die  Resultate,  der  mittels  seiner  Modification  der 
Kocherschen  Bruchoperation  geùbten  Operationen,  die  er  in  70Fàllen  an- 
geordnet,  ohne  je  ein  Rezidiv  des  Bruches  beobachtet  zu  haben,  trotzdem 
seine,  meist  ans  der  Arbeiterklasse  sich  rekrutierenden  Kranken  nach 
der  Opération  ohne  Bruchband  ihre  Arbeit,  nach  wie  vor  verrichten.  Das 
Wesen  seiner  Modifikation  besteht  in  einem  ganz  kurzen  Hautsohnitt, 
in  der  Verlagerung  des  Bruchsackes  unter  narbenlose  Haut.  Die  vor- 
gefûhrten  Daten  sprechen  sowohl  fur  die  Leichtigkeit  der  Ausfûhrung, 
als  wie  fur  die  Zweckdienlichkeit  der  Opération  umsomehr,  da  sie 
leicht  unter  Schleichscher  Anâsthesie  durchzufùhren  ist.  Als  Kontra- 
indikation  betrachtei  er  nui-  Bruche  mit  zu  grosser  Bruchpforte,  und 
pathologisoh  Verânderungen  des  Bruchsackes  bei  Inkarzerationen.  Die 
Altersgrenze  seiner  Operierten  liegt  zwischen  "2 — 91  Jahren.  Die  Heilungs- 
dauer  betràgl   im  Durchschnitte  14  Tage. 

Discussion  : 

AValker  (New-York).  During  the  past  fourteen  years  about 
75,000  patients  suffering  on  account  <>f  Hernia  hâve  applied  a  the  Hos- 
pital  for  the  Ruptered  and  Cuppled  Hospital  in  New-York  City.  The 
largest  number  hâve  been  treated  each  trusses.  About  3000  hâve  been 
treated  by  opération.  Among  thèse  only  Rve  cases  hâve  died  and  but  one 
from  sepsis,  due  lu  the  opération.  The  Bassinis  method  lias  been  employed 
in  the  largesl  number  oi  cases.  In  about  300 cases  the  cord  was  trans- 
plan ted.  The  rësultswere  equallygood.  Relapces  hâve  been  found  in  less 
than  two  per  cent.  Kangaroo  tendur  lias  been  used  for  the  deep  suturs. 

More  than  fifty  per  cent  of  the  cases  were  of  congénital  origin, 
conséquent ly  il  i^  recommended  that  both  skies  be  operated  upon  at 
the  one  tiine  when  the  time  required  be  aot  eonsidered  prejudicial. 

In  -200  cases  Ectopia  of  the  testis  lias  complicated  the  opération 
but  in  no  case  bas  it  been  necessarx  to  sacrifice  the  testis  Primary 
union  lias  occurred  in  the  wery  largest  number  of  cases.  The  patients 
are  protected  by  a  simple  dressing  kept  in  place  for  one  week  by  a 
plaster  of  Paris  splint. 

Spitzy  (Graz).  Ich  verfùge  ùber  ein  Material  von  650  Hernien. 
und  bin  glûcklich  sagen  zu  kônnen,  dass  vvir  an  der  Grazer  Kinder- 
klinik  seit  1900  kein  Bruchband  mehr  verwendet  habe. 
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Die  Méthode  der  Nahl  isl  jene  nach  Kocher,  nui-  wcini  Ver- 
wachsungen  da  sind,  Bassini,  der  Méthode  Kocher  gebûhrl  derYorzug, 
weil  sic  schneller  auszufûhreh,  weniger  Nahtmaterial  erforderl  und 
|ih\  siologischer  isl . 

Eine  Aufspaltung  derFaszie  isl  mindestens  ûberflûssig,  sie  ergibt 
oft  durch  Verwachsung  auf  dem  Samenstrang  im  weiten  Aller  Hoch- 
stand  des  Hodens.  Rezidive  sahen  wir  nur  zwei,  und  zwar  nach  Bassinis 
Opération  bei  grossen  Hernien,  mit  weiten  mesenterialen  Verwach- 
sungen.  Dauer  der  Opération  4 — 6  Minuten,  Sâuglinge  ohne  Narkose, 
Nachhehandlung  wichtig. 

leli  konstruierte  ein  Lageapparàt,  der  die  Bruchnùtzung  ver- 
liinderl . 

Bei  Nabelhernien  iiben  wir,  wenn  nach  sechs  Monaten  die  Heft- 
pflasterbehandlung  keinen  Erfolg  zeitigt,  die  Opération. 

Wichtig  isl  die  Rolle  des  Fettes,  durch  das  Vorrûcken  îles  Fett- 
polsters  gegen  die  Nabelôffnung  wird  dièse  eingeengt,  kann  sichs  chlies- 
sen,  wenn  nicht,   wie  ineist  durch  ein  Netzzipfel    der    Schluss    hindert. 

Die  Entfernung  des  Nabels  isl  ein  Kunstfehler  und  verhâsslicht 
deh   Bauch  ungemein. 

I  lui-  die  Détails  >\rv  Opération  siehe  Spitzys  Handbuch  der 
Kihderheilkunde  fPfaundler,  Schlossmann,   die    Chirurgie    des    Kindés). 

Mac  Ewen  (Glasgow  . 

Lucas-Championnièrë  (Paris):  En  réponse  à  Sir  Mac  Ewen,  je 
dois  dire  cpie  nous  différons  d'opinion  sur  les  deux  points  de  la  con- 
servation du  sac  cl  de  l'incision  de  la  paroi  abdominale.  La  conser- 
vation du  sac  qui  réussit  en  certain  nombre  de  cas  me  parait  en  cer- 
tains faciliter  la  récidive. 

Mais  surtoui  l'incision  de  la  paroi  abdominale  n'affaiblit  pas  la 
paroi  dans  le  cas  de  mon  opération  connue  dans  celui  de  Barsini,  parce 
qu'à  la  place  de  l'incision,  les  lambeaux  fibro-musculaires  se  super- 
posenl  pour  renforcer  la  paroi  abdominale,  et  si  j'ai  en  des  récidives  je 
ne  les  ai  jamais  vues  après  mes  opérations  au  niveau  de  l'incision.  Mais 
je  les  ai  vues  seulement  en  Pas.  le  long  du  cordon.  C'est  là  ce  qui  m'a 
inspiré  l'idée,  en  cas  de  hennés  très  difficiles,  d'assurer  absolument  le 
point   de  l'issue  du  cordon. 

Sir  Mac  Ewen  me  dit  ne  pas  drainer.  Moi  je  draine  précisément 
pane  que  les  parois  abdominales  sont  décollées  sur  une  grande  sur- 
face cl  je  crois  «pie  le  drainage  assure  la  perfection  de  l'adhérence 
des  parois  appliquées  l'une  sur  l'autre. 

Csikôs  (Debreczen).  Es  sind  Kinderhernien,  «lie  durch  lange  fort- 
gesetzte  Bandagen  geheilt  werden  kônnen.  Ich  habe  selbst  solche  bei 
eventuellen  Qbduktionen  gesehen.  Die  Zeil  hat  schon  gezeigt,  welche 
zu  lieilen  sind.  Solche  nâmlich,  bei  denen  die  Pillen  vollstàndig  aus- 
gebildel   siml. 

Die  Opération  isl  zwar  in  tien  Hànden  der  geûbten  ungefàhrlich, 
es  werden  hunderte  von  Fâllen  ohne  Verlust  referiert,  und  ich  habe 
auch  iïber  hundert  Fàlle  ohne  Todesfall,  aber  die  Opération  isl  bei  Kin- 
dern  sChwer  zu  machen,  verlangt  vie!  Ubung,  denn  die  Verhàltnisse  sind 
kleinlich,  und  Nebenverletzungen  kônnen  sehr  leicht  gemachl   werden. 
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Ich  habe  vermiet  die  Beschreibung  der  Côkalhernien,  die  kci- 
nen  vollstândigen  Bruchsack  haben,  die  aile  angeboren  sind,  sind  wo 
der  Ansatz  der  Dickdârme  fehlerhaft  ist.  Bei  denen  muss  man  den 
1  )hiiii  ablôsen,  wenn  es  môglich  ist,  daim  reparieren,  und  den  Inguinal- 
kanal  schliessen. 

Nun,  was  die  tiefen  Nâhte  betrifft,  empfehle  ich  Silks  Wurmgul, 
welches  sehr  gut  zu  desinfizieren  ist,  und  wenn  aus  heisseni  Wasser 
entnommen,  gerade  so  zu  gebrauchen  ist,  wie  die  Seide,  und  man 
fîndet  nicht  die  spàten  Eiterungen,  wie  bei  Seide. 

Finàly  (Budapest).  Im  Budapester  «Stefanie»-Kinderspitale  wur- 
den vom  Jahre  1901  803  Vaginalhernien  operiert.  Naehdem  Aller  der 
Patienten  zerfallen  die  Fâlle  folgendermassen  : 


"nier  1  Jahr 

1—2  Jahre 

2—5  Jahre 

5—10  Jahre 

iiber  10  Jahre 

17 

87 

439 

190 

70 

Die  meisten  wurden  im  Alter  zwiscben  2 — 5  Jahren  operierl, 
unter  Leitung  des  Primarius  Doz.  Winternitz.  Unter  dem  zweiten 
Lebensjahre  wurde  eine  Opération  nur  im  Falle  dringender  Indikation 
ausgefûhrt  flnkarzeration,  ûbergrosse  Hernie,  wenn  die  Hernie  als 
Wachstumhindernis  erkannt  wurde).  Eine  jede  Hernie  wird  operierl, 
weil  eben  durch  Bracherien  und  Bandagen  gar  keine  wirkliche  Heilunt^ 
zu  erwarten  ist,  indem  in  den  Fâllen,  welche  nach  mehrjâhriger  Bruch- 
bandbehandlung  operiert  wurden,  im  Inneren  des  Bruchsackhalses  gar 
kein  Zeichen  einer  Zusammenwachsung  oder  Verlôlung  gefunden  wurde. 

Die  Variationen  im  anatomischen  Sinne,  welche  im  Beferat  favels 
erôrtert  sind.  haben  wir  auch  gefunden.  Angefangen  von  einem  inter- 
stitialen  kleinen  Bruchsack  bis  zur  ganz  offengebliebenen  Tunica  vag. 
testis  sind  vorgekommen.  Jedoch  die  meisten  waren  funikulàre  Brucli- 
sâcke,  welche  von  der  Tunica  vag.  testis  getrennt  waren.  Ahgekapselte 
und  kommunizierende  Hvdrokeles,  mit  ein  oder  mehreren  Abschnûrun- 
yen  wurden  ôfters  beobachtet.  Kryptorchis  landen  wir  in  17  Fâllen. 
Dreimal  sind  prâperitoneale  Divertikula  vorgekommen. 

Der  Yerlauf  des  Funikulus  war  stets  folgender  :  die  Plex.  pani- 
piniformis  latéral  und  etwas  rùckwarts,  <\cr  \';is.  deferm.  immer  sepa- 
riert  auf  der  Bûckflàche  des  Bruchsackes.  Die  Ablôsung  vom  Brucli- 
sacke  gelang  iinmer,  wenn  auch  oft  der  ausserordenllich  dûnne  Bruch- 
sack zerrissen   wurde. 

Bei  den  17  unter  dem  ersten  LebensjahreOperierten,  war  in  12 Fâllen 
die  Indikation  Inkarzeration,  in  2  Fâllen  ûbergrosse,  irreponible  Hernie, 
welche  Kôkuin  mit  Mesokôkum  enthielt,  in  3  Fâllen  Stôrungen  im 
Wachstum  und  Verdauung  îtlleinig  von  der  grossen  Hernie  verursacht. 

DieOperation  war  mit  einigenAusnalnnen  die  typische  Bassinische. 
Die  Bassinische  Kaiialnalil  wurde  auch  bei  Hydrokele  funiculi  stels 
angewandt.  In  den  Kryptorchyslallen  haben  wir  die  Orchidopexie  nach 
Tuilier  angewandt„ 

Zwischen  803  radikal  Operierten  waren  12  Int'ektionen,  wovon 
liebeilosc,  Spiitinfektionen  8,  ernstere,  wo  auch  die  Fasziennàhte  um- 
geworfen   wurden  3.  und  <jine  tôtliche. 
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Neben  diesen  wurden  21  Umbilikalhernien  radikal  operiert,  von 
welchen  8  gleichzeitig  mit  Inguinalhernien  zur  Opération  kamen.  Aile 
geheilt. 

lîis   jet zt  liât   sich  noch  kein  Rezidiv  gemeldet. 

JJorrnnuriication  : 

Schloffer i Innsbruck j.  Bandscheibeihverletzwng  imKiviegelenh. 
Berichtet  ùber  27  in  den  letzten  fûnf  Jahren  operierten  Fàlle  von  Ver- 
îetzungen  der  Menisken  des  Kniegelenkes  iMeniscus  beisst   ménisque;. 

Von  den  vorgelegten  Prâparaten  sei  eine  neue  Form  Meniskus- 
verletzung  erwâhnt,  2  Fàlle,  in  denen  der  Meniskus  der  Flàche  in 
2  Lamellen  gespalten  war.  In  9  Fâllen,  welche  dem  klinischen  Bilde 
<der  Meniscite  traumatique  fRouxJ  entsprachen.  handelte  es  sich  dreimal 
mm  Meniskuszerreissung. 

Die  operative  Behandlung  betraf  durchaus  veraltete  Fàlle.  Die 
Fixation  des  Meniskus  wurde  einmal  gemacht,  ergab  aber  àhnlich.  wie 
anderen  Chirurgen,  nach  2V«  Jahren  ein  schwéres  Rezidiv. 

Von  den  23  Fâllen,  die  bis  înklusive  1908  mit  Exstirpation  be- 
handelt  wurden,  liegen  von  20  die  Spàtresultate  vor  :  1  Misserfolg. 
?>  unvollkommene  Besserungen,  16  wesentliche  Besserungen,  bezw. 
Heilungen.  11  Fàlle  sind  so  gut,  wie  vollkommen  wieder  hergestellt. 
Allerdings  wurde  in  keinem  einzigen  FaHe  eine  idéale  Restitutio  ad 
integrum  erzielt.  Die  Atrophie  der  Muskulatur  blieb  zum  Teile  be- 
-dehen.  Bei  einzelnen  Fâllen  war  die  Streckfàhigkeit  nicht  vollkommen 
wieder  hergestellt  :  zweimal  gab  es  ein  ganz  geringes  Genu  valgum 
jind  manche  Kranke  konnten  nicht  knien,  weil  Me  dabei  Beschwerden 
hatten.  Aber  sie  waren  trot/,  dieser  geringfùgigen  Stôrungen  auch  bei 
schweren  Berufen  durchaus  arbeitsfàhig  und  machten  ohne  Beschwer- 
den stundenlange  Bergtouren.  Schloffer  steht  deshalb  der  Exstirpation 
•des  Meniskus  weniger  pessimistisch  gegenûber,  wie  manche  neuere 
Autoren. 

Rapport  : 

Gerster  (New-York).  The  tveutrn&nt  of  progressive  freeperi- 
tonitis.  The  basis  of  tins  report  is  formée!  by  609  cases  of  the  malad> . 
observed  at  Mount  Sinai  Hospital  during  alxtut  ten  years.  Of  thèse. 
461  were  caused  by  the  appendix,  (out  of  a  total  of  :>,144  cases  of 
appendicitisi.  and  14s  were  due  to  injuries  and  affections  of  other 
viscera. 

The  author  points  out  the  difficulties  that  surround  the  making 
«>f  précise  diagnosis  and  the  estimation  of  prognosis  in  peritonitis.  Hr 
further  indicates  the  uncertainties  dépendent  upon  thèse  difficulties  in 
•establishing  a  uniform  and  reliable  nomenclature  of  the  disease,  to 
v\  hicli  again  may  l>e  ascribed  the  small  value  to  be  placed  on  statistics. 

In  accepting  the  diagnosis  of  free  progressive  peritonitis,  ven 
strict  criteria  must  be  insisted  on  :  and  even  with  thèse,  statistics  hâve 
«nly  a  relative  value. 

Every  case  of  appendicitis,  and  &a  fortiori/),  every  case  of  peri- 
lonitis,  in  whatever  stage  of  the  malady  il    may   présent    itself  to    the 
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surgeon,  oughi  to  be  operated  on  vvithoul  delay,  exeepting  cases. immï— 
iii-iilh  ;in<l  palpàbly  moribund.  The  arguments,  by  which  the  advice  is 
supported,  not  to  operate  upon  «intermediate»  cases  of  appendicitiso» 
account  of  the  high  mortality,  are  fallacious. 

A  tabulated  résumé  of  the  results  of  operative  treatment  in  46L 
cases  of  diffuse,  free  progressive  peritonitis,  duc  l<>  appendicitis,  shows 
;i  steadly  décline  of  mortality  from  79%  in  1899  to  14%  in  1908.  This 
inprovement  is  ascribed  to  the  abandonmeril  of  heroic  and  incisive 
ineasures  in  cleansing  of  pus  and  in  drainage  of  the  peritoneum,  which 
vyere  in  vogue  in  1899,  and  the  adoption  of  early,  simple,  rapid  and 
lèss  exhausting  operative  procédures,  complemented  byFowler's  posture 
and  Murphy's  protoclysis. 

Of  complications,  the  mosl  common,  observed  in  9,3%  cases,  was 
Ihal  of  secondary  intraperitoneal  abscess  :  This,  the  author  regaros  as 
a  residnal  manifestation   of    a    primarily    gênerai    process.    MecnanicaE 
iléus,  rather  fréquent  (15,8% )  in   1899,    lias    become    much    rarer   (5,4% 
since  the  abartdoning  of  the  use  of  extensive  gauze  packings. 

The  author's  procédure  is  as  follows  : 

1.  Preliminary  lavage  of  the  stomach. 

2.  Anœsthesia  by  liitrous  oxide  gas  followed  by  ether. 

3.  Rapid  exposure  of  primary  focus  of  infection. 

4.  Stoppage  of  viscéral  leak  by  suture  or  tompanade. 

5.  Gentleness  and  rapidity  <>t  procédure,  avoidance  of  friction  by 
\vi|»iu^-,  etc. 

6.  No  irrigation. 

7.  Sol'l  rubber  tube  drainage  ofrighl  iliac  lossa  and,  if  necessary^. 
of  Douglas'  pouch. 

8.  Closure  of  external  wound  by  three  layers  of  suture. 

!».  For  paralytic  iléus,  repeated  gastric  lavage;  low  and  high 
eneinala,  or  sysleinatic  rectal  lavage.  Knleroloiny  by  si  a  1  »  doue  in 
intractable  cases  only. 

10.  Rational  administration  of  opiates. 

11.  Withholding  of  ail  ingesta  while  vomiting  is  présent. 

12.  .Murphy's  procloclysis. 

13.  Fowler's  position. 

14.  Early  incision  and  drainage  of  secondary  abscesses. 

15.  Laxatives  —  calomel  and  salts  —  to  be  given  only  afler- 
stoppage  of  vomiting. 

16.  Tampons  used  for  vvalling  off  necrosed  areas  not  to  be  distur- 
bed  vvithout  necessity  till  they  become  detached  of  themselves. 

Discussion  : 

Sonnenburg  (Berlin).  Die  Behandlung  der  fortschreitenden  Peri- 
tonitis  in  Deutschland  weicht  nicht  wesentlich  ab  von  dem  Verfahren 
Gersters,  wie  es  auch  von  den  meisten  deutschen  Chirurgen  geùbt  wird. 

Was  speziell  mein  Verfahren  anbetrifft,  so  kann  ich,  dank  der- 
Punkte,  die  Gerster  zum  Schluss  aufgestellt  liât,  mich  kurz  fassen. 

1.  Die  Spûlung  des  Magens,  nehme  ich  gleichfalls  vor  der  Ope- 
ration  vor. 
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2.  Die  Lumbalanàsthesie  mil  Ausnahme  vorgeschrittener  Sepsis 
y.iebe  ich  als  Anâsthesie  vor,  und  zwar  mittels  Stovain,  weil  dièse  das 
Herz  nichl  angreift,  ferner  bei  Meteorismus  den  Abgang  vori  Gasen 
yuiisliii-  beeinflussl . 

.'!.  Rasches  Operieren  und  Abstopfen  freierer  feile  der  Bauch- 
hôhle.  Eingehen  auf  den  primàren   Herd  mâche  ich   aucb    vvie    Gerster. 

4.  Lasse  aber  im  Gegensatz  die  taniporiisierte  Wunde  offen.  Mâche 
keine  Irrigation,  drâniere  tnittels  Glasdràns,  eingefûhrl  dureh  kleine 
Einschnitte  der  Haul   in  'lie  Bauchhôhle  bei  starken  Exsudatinassen. 

5.  Bei  liens  mâche  icb  im  Gegensatz  zu  Gerster  sein-  frùhzeitig 
Enterostomien  am  Dùnndarm. 

Ci.  Neuerdings  habe  ich  midi  einer  rationellen  Opiumtherapie  im 
Sinne  Gersters  zugewandt. 

7.  Seitenlage,  selbsl  Bauchlage  in  vielen  Fàllen  von  guten  Nutzen. 

s.  Ausgedehntc  Anwendung  von  Kochsalz  rektal,  intravenôs,  letz- 
tere  kombiniert,  vvenn  Collaps  droht,  mil  Epirenan  (20  Tropfen  auf 
1   Liter  Kochsalz). 

!i.  |);is  beste  isl,  dass  wir  aile  die  Behandlung  dm-  Peritonitis  zu 
vereinfachen  gelernl  haben. 

Kummell  (Hamburg).  Die  Erfahrungen  bei  der  diffusen  eitrigen 
Peritonitis  sind  gùnstige.  K.  macht  nui-  einen  Schnitt,  rasierl  «lin  per- 
forierten  Appendix,  wàschi  die  Bauchhôhle  mil  grosser  Menge  Koch- 
salzlôsung  aus,  legt  eiu  dic'kes  perforiertes  Glasrohr  in  das  kleine 
Bècken  fin,  welches  mil  Gaze  tamponierl  vvird.  Schluss  der  Bauch- 
wunde  bis  auf  das  Dràn  ;  Patienl  vvird  aufrechl  ins  Bell  gelegt.  Reich- 
licbc  Kochsalzinfusien.  Rûckgang  der  Mortalitàt  bei  diffuser  eitriger  Peri- 
tonitis  bis  auf  14%,  letztes  Jahr  sogar  auf  9%. 

Gerster  (New-Yorkj.  Ich  vvill  die  Gelegenheil  /.nm  Schlussworl 
dazu  verwenden,  nm  die  Aufmerksamkeil  der  Kollegen  auf  zwei  Punkte 
zu  richten.  Erstens  auf  die  Notwendigkeil  bei  progredienter  Peritonitis 
l'rûb  /n  operieren,  die  operative  Arbeit  rasch  und  schonend  zu  bewerk- 
stelligen,  und  die  Quelle  der  Infektion  /n  verschliessen,  und  zwar 
durch  Xabt  oder  ïamponade.  Dann  bille  icb  zu  beachten  -  eiu  Ge- 
sichtspunkl  <\rr  bisher  vvenig  betonl  worden  isl  —  dass  die  Peritonitis 
keine  essentielle  Stôrung  isl,  sondera  uni' die  Folge  anderer  Stôrungen. 
In  den  nieislen  Fàllen,  sicherlich  in  denjenigen,  die  frûh  inzidierl  und 
operiert  worden  sind,  hàngl  das  Schicksal  îles  Patienten  nichl  so  sehr 
von  der  Peritonitis  ab,  als  von  den  Ursachen  derselben.  \Y<>  schwer 
phlegmonôse  Prozesse  im  retrocôkalen  Raum,  oder  vvo  eine  septische 
Thombophlebitis  der  Wurzeln  <U>v  Pfortader  bestehen,  da  wird  die 
Thérapie  der  Peritonitis  allein  das  Leben  des  Patienten  nichl  retten. 
Insère  Statistik  wird  erst  dann  eine  bedeutende  Besserung  zeigen, 
wenn  wir  dièse  Lymphangoitis  und  der  destruktiven  Phlegmone  der 
intracôkalen,  retroperitonealen  Gebilde  erfolgreich  Einhalt  gebieten 
kônnen.  Die  Peritonitis  an  und  fur  sich  kann  mil  unserer  Thérapie 
erfolgreich  beherrscht  werden. 
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Communication  : 

Chavannaz  (Bordeaux):  Diagnostic  de  Vascite  par  le  déplace- 
ment du  corps  autour  de  son  axe  transversal.  Nous  avons  utilisé 
le  déplacement  du  malade  autour  de  son  axe  transversal. 

Le  sujet  étant  placé  dans  le  décubitus  dorsal,  la  tête  et  le  thorax 
fortement  relevés,  dans  ce  que  nous  appellerons  la  première  position,  on 
percute  l'abdomen.  S'il  existe  du  liquide,  celui-ci  remplit  la  partie  la 
plus  inférieure  de  la  cavité  péritonéale  et  à  la  percussion  on  trouve 
une  zone  de  matité  dans  la  région  sus-pubienne. 

Le  sujet  est  ensuite  placé  dans  ce  que  nous  appellerons  la 
deuxième  position,  bassin  haut,  tête  basse. 

Au  bout  de  quelques  secondes  et  après  avoir  recommandé  au 
malade  de  faire  deux  ou  trois  inspirations  profondes,  on  procède  de 
nouveau  à  la  percussion.  La  région  sus-pubienne  précédemment  mate  est 
devenue  sonore  ;  si  l'épanchement  ascitique  a  une  certaine  importance, 
<>n  trouve  de  la  matité  au  niveau  de  l'espace  de  Traube. 

Ces  deux  positions  peuvent  être  facilement  réalisées  à  l'aide  d'un 
traversin  et  d'un  ou  deux  oreillers  assez  durs  qui  sont  placés  tantôt 
sous  le  dos  et  la  tête  du  sujet,  tantôt  au  contraire  sous  le  siège. 

Notre  procédé  est  plus  sensible  que  le  procédé  classique  et  nous 
avons  eu  plusieurs  cas  où  seul  il  a  permis  de  mettre  en  évidence  une 
ascite  peu  marquée. 

v.  Lichtenberg  (Strassburg).  Lassen  sich  Indihationen  auf- 
stellen  fur  die  Amvendung  der  intravenôsen  Koehsalziiifusionen 
bei  der  Peritonitisbehajidlung  ?  Die  ersten  Zeichen  einer  Kreislauf- 
stôrung  bei  der  Peritonitis  offenbaren  sich  in  der  Verkleinerung  der 
Pulsdruckamplitude.  Eine  Senkung  des  systolischen  Blutdruckes  tritt 
in  spàteren  Stadien  der  Krankheit  in  den  Vordergrund.  Bei  der  Be- 
kâmpfung  dieser  Kreislaufstôrung  verbessert  man  die  Zirkulation  durch 
intravenôse  Kochsalzinfektion  in  unmittelbarer  Weise,  indem  man 
tladurch  eine  Yergrôsserung  des  Schlagvolums  hervorruft  und  auf  dièse 
Weise  nicht  nur  eine  bessere  Blulverteilung  ermôglicht  werden,  son- 
dern  auch  die  Herzkraft  nàhrt.  Bei  subkutanen  und  rektalen  Ein- 
giessungen  dauert  es  bis  2-mal  24  Stunden,  bis  man  die  Kreislaufstôrung 
beheben  kann.  und  (lies  nur  in  leichteren  Fâllen.  Dauer  und  Grad 
der  Verbesserung  der  Zirkulation  bilden  einen  direkten  funktionellen 
Massstab  der  Beurteilung  der  Grosse  derselben. 

Soresi  (New-York i:  Nouvelle  méthode  d'anastomose  termino- 
terminale.  Il  s'agil  de  faire  la  suture  de  l'intestin  sur  un  tuyau  de 
caoutchouc  sur  ta  circonférence  duquel  est  faufilé  un  tit  de  catgut  for- 
mant des  anses  à  la  face  extérieure  du  tuyau.  On  commence  par  assurer 
l'angle  du  mésentère  par  un  point  à  matelas  de  Connell  :  avec  le  même 
fil,  on  lail  la  suture  circulaire  à  matelas  en  passant  chaque  fois  dans 
une  ;tnse  de  catgul  :  la  soie  sera  tenue  tendue  et  les  deux  lèvres  de 
l'intestin  refoulées  en  dedans  avec  une  pince.  La  suture  circulaire  une 
fois  terminée,  on  noue  les  deux  bouts  de  soie,  et  après  la  toilette 
habituelle  de  l'intestin,  on  tire  le  catgul  île  façon  à  serrer  toutes  les 
anses.  L'opération  est  terminée  et  l'intestin  replacé  dans  la  cavité 
abdominale.   Les  avantages  de  la  méthode  sont    les    suivants  :    rapidité 
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très  grande  (on  a  pu  faire  une  anastomose  ni  quatre  minutes);  sûreté 
presque  absolue  contre  tout  écoulement  intestinal  garanti  par  l'énorme 

inversion  dos  surfaces  séreuses  qui  sont  étroitement  rapprochées  : 
facilité  immense:  c'est  la  méthode  la  plus  facile  pour  l'aire  des  anas- 
tomoses intestinales  même  entre  des  segments  d'intestin  de  calibre 
différent.  En  outre,  l'élasticité  du  tube  empêche  l'intestin  de  se  couder 
et  aide  le  péristaltisme  intestinal. 

L  auteur  a  pu  faire  sur  des  chiens  jusqu'à  six  anastomoses  dans 
une  seule  opération.  Il  n'y  a  jamais  de  rétrécissement  de  l'intestin. 

Le  tuyau,  avec  la  soie  et  le  catgut  en  place,  es!  expulsé  de 
60  à  90  heures  après  l'opération. 

La  méthode  a  été  employée  avec  succès  dans  plus  de  200  cas. 

Soresi  (New- York):  Transfusion  directe  du  sang  et  anastomose 
provisoire  des  vaisseaux  sanguins  avec  un  nouvel  instrument. 
L'auteur  présente  ?un  nouvel  instrument  qui  consiste  en  deux  petits 
cylindres  de  métal  qui,  par  une  petite  barre,  peuvent  être  rapprochés 
l'un  de  l'autre,  et  tenus  en  place  en  serrant  une  petite  vis.  Ils  s'ouvrent 
moyennant  une  très  simple  charnière.  Une  extrémité  de  chaque  cylindre, 
un  peu  au-dessous  du  bord,  est  garnie  d'une  couronne  de  fins  crochets 
dont  la  pointe  est  tournée  vers  l'autre  bord. 

L'opération  est  faite  ainsi  :  on  ouvre  le  cylindre,  on  y  introduit 
le  vaisseau  sanguin  et  on  le  ferme.  Avec  une  pince,  on  invagine  le 
vaisseau  sanguin  sur  les  crochets.  On  coupe,  avec  le  bistouri,  le  vaisseau 
très  près  du  bord  du  cylindre.  On  réunit  les  deux  cylindres  et  le  sang 
circulera  librement. 

Les  avantages  de  la  méthode  sont  : 

impossibilité  d'introduire  de  l'air  dans  la  circulation  ; 

il  n'y  a  pas  formation  de  caillots  sanguins,  le  sang  passant  direc- 
tement et  rapidement  de  la  veine  à  la  veine. 

La  méthode  est  plus  rapide  que  n'importe  quelle  autre,  et  elle 
est  la  plus  facile  à  appliquer. 

Il  est  facile  de  faire  une  anastomose  provisoire  entre  vaisseaux 
sanguins,  des  anastomoses  faites  entre  des  carotides  de  chiens  ayant 
fonctionné  très  bien  jusqu'à  trois  jours. 


SÉANCE  VI 

Mercredi  le  Ier  Septembre  1009,  p.  m. 

Préôidentâ  :  Makara,  Bloch,  Schloffer,  Andrew. 

Go  m  muni cati ans  : 

Enrico  Fossataro  (Venezia)  :  Die  Behandlung  der  Meningitis 
cerebro-spinalis  u/id  der  Meningo-encephalitis  traumatica  mit 
Carbolsâure.  Eccperùnentelle  Untersuchungen.  Der Verfasser hatte 
fûnf  Fâlle  Meningitis  cerebro-spinalis  mit  tôtlichem  Ausgang.  Die  Ob- 
duktion  ergab  in  4  Fàllen  verallgemeinerte  Leptomeningitis  purulenta. 
Der  Eiter    hatte    sich    auf   der    Aussenflâche  und    der    Unterflâche    (1er 
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Hemisphâren,  dos  Pons,  des  Bulbus  etc.  angesammelt.  Ausserdem  eine 
reichliche  ser-purulente  Flûssigkeit  umgab  das  ganze  Riïckenmark. 

Im  fûnften  Falle  handelte  es  sich  uni  eine  Leptomeningitis  se- 
rosa  mit  reichlicher  Flûssigkeit,  welche  sich  unter  der  Arachnoidea  des 
Gehirns  und  des  Rûckenmarks  und  in  den  Seilenkanimern  angesam- 
melt batte. 

Y.  denkt,  d;iss  man  dièse  patologische  Schâdigungen  durch 
Einspritzung  antimeningococcisches  Senims  in  den  Rûckengratskanal 
nicht  beseitigen  kann.  Er  isl  ùberzeugt,  man  soll  bei  cerebro-spinal 
Meningitis,  ebenso  wie  bei  septischen  Meningitis  den  Ibickengrats- 
kanal,  oder  den  Schàdel  ôffnen  und  nul  antiseptische  Flûssigkeit  die 
subaraehnoidalen  Râume  durch waschen. 

Er  wendete  die  Karbolsàure  als  Desinfektionsmittel  bei  puru- 
lenten  Meningitis  Fàllen  an;  vorher  aber  erprobte  drv  VerfasSer  ihre 
Einwirkung  auf  die  Gehirnhâute  und  Gehirnsubstanz. 

Folgende  experimentell  zu  lôsende  Aufgaben  stellte  er  sich  : 

1.  Verursacht  die  Karbolsàure  in  Berùhrung  mit  der  Dura  mater 
gekommen,  Nekrosis  dieser  Gehirnhâute? 

2.  Verândert  dieselbe  in  Berùhrung  mit  Gehirnsubstanz  gekom- 
hmmi  ihre  hystologische  Konstitution .? 

:'».  Verschàrfl  sich  das  Giftvermôgen  der  Karbolsàure,  wenn  es 
aufs  Gehirn  kommt?  Beantwortung :  1.  Die  Karbolsàure  in  Berùhrung 
mit  der  Dura  mater  gekommen  verursacht  keine  Nekrosis  dieser  Ge- 
hirnhaùt  ;  2.  auf  der  Gehirnoberflâche  rul'l  dieselbe  nur  ëinen  weissen 
Flerken  hervor,  welcher  nach  Alkoholwaschung  verschwindet.  Ist  Kar- 
bolsàure in  das  Gehirn  eingespritzt,  entsteht  eine  allgemeine  Thrombo- 
sis  der  Gehirngefàsse,  und  drv  Tod  des  Tieres  tritt  ein  ;  gelingt  es 
jedoch  dièses  Medikamenl  in  eine  Seitenkanimer  des  Gehirns  zu  brin- 
gen,  dann  kann  dasselbe  ganz  unschâdlich  sein  ;  3.  die  Giftigkeit  der 
Karbolsàure  verschàrfl  sich  nicht,  wenn  sic  direkt  mit  (iehirnsubstanz 
in  Berùhrung  kommt. 

Nach  Erprobung  des  Vorhergesagten  erzeugte  der  Verfasser  ex- 
I m ' i •  i i m t ■  m t : 1 1  i s ( •  1 1  bei  eineni  Hunde  die  Meningo-encephalitis  purulenta 
traumatica,  welche  durch  Trépanation  und  Ausspûlung  mit  flùssiger 
Karbolsàure  mil  Erfolg  beliandell  wurde.  Der  Ilund  erholte  sich  und 
lebte  gesund  ohne  Krampfanfâlle  weiter. 

Keating-Haut  (Barisi  :  Traitement  du  cancer  par  fulgura- 
tion. Sa  statistique  porte  sur  247  cas  qu'il  divise  en  trois  catégories  : 
l°Les  cancers  arrivés  au  dernier  degré,  et  sur  lesquels  il  a  pu  obtenir 
encore  une  notable  amélioration  :  par  cicatrisation,  suppression  des 
douleurs,  hémorragie,  etc.  dans  7-2%  des  cas.  2°  Les  cas  très  graves  el 
déjà  abandonnés  par  la  chirurgie,  niais  où  la  méthode  a  pu  être  ap- 
pliquée intégralement,  el  qui  ont  donné  65%  de  guérisons,  durant  de- 
puis '■>  ans  1 -i  au  plus,  et  six  mois  au  moins.  3°  Enfin  les  cas  opéra- 
bles où  l'exérèse  au  cours  de  la  fulguration  a  pu  être  largement  faite, 
et  qui  ne  comptent  pas  encore  un  échec.  Or,  dans  ces  trois  catégories, 
la  majorité  des  cas  est  constituée  de  cancers  du  sein,  des  os  et  des 
muqueuses  :  langue,  rectum  etc.  L'auteur  ajoute  que,  seules,  îles  er- 
reurs de    technique,    parfois    chirurgicale,    le    plus    souvent    électrique. 


lxiii 

•expliquent  les  échecs  de  sa  méthode  entre  1rs  mains  de  plusieurs  ex- 
périmentateurs. La  qualité  et  la  quantité  des  étincelles  employées 
peuvent,  en  effet,  en  faire  varier  les  résultats  jusqu'à  les  rendre  oppo- 
sés. La  fulguration  est  donc  d'une  application  difficile,  mais  son  auteur 
affirme  que  les  fulgurateurs  qui  en  appliquent  rigoureusement  la  tech- 
nique, en  obtiennent  d'excellents  résultats,  tels  ceux  qu'on!  publiés 
récemment,  au  Congrès  île  Lille,  MM.  le  Professeur  Duret,  Des- 
plats, etc. 

F arkas  (Budapest) :  Laparotomie  transpleurale  dans  les  plaies 
thoraco -abdominal es.  L'auteur  de  la  communication,  se  basant  sur 
treize  cas  à  [jeu  près  analogues  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1.  Dans  les  blessures  thoraco-abdominales  parcoups  de  couteau, 
en  conséquence  de  la  situation  forcée,  outre  la  raison  théorique  et 
empirique,  une  laparotomie  transpleurale  est  plus  motivée  qu'une  la- 
parotomie abdominale.  \l;iis  néanmoins,  dans  un  cas  douteux,  il  est 
nécessaire  qu'à  la  fin  de  cette  opération  on  complète  l'intervention 
par  une  laparotomie  abdominale. 

2.  Une  laparotomie  transpleurale  assure  en  général  une  orienta- 
tion et  vue  satisfaisantes,  pour  constater  si  les  viscères  abdominaux 
sont  intacts  ou  lésés. 

3.  Le  pneumothorax  traumatique  ou  opératoire  n'étant  pas  une 
complication  fâcheuse,  une  large  ouverture  de  la  cavité  pleurale  est 
bien  indiquée,  parce  que  sans  cela  on  ne  peut  pas  supprimer  l'hémotho- 
rax  et  par  là  peut-être  combattre  l'évolution  de  la  septicémie.  Lnc 
fermeture  complète  de  la  cavité  pleurale,  si  elle  est  exécutable,  est 
très  avantageuse. 

4.  Il  est  juste  de  se  conformer  aux  exigences  d'une  bonne  tech- 
nique, car  avec  un  procédé  bien  réglé  l'opération  est  faite  plus  rapi- 
dement ;  et  la  rapidité,  outre  une  bonne  asepsie,  assure  le  mieux  le 
succès. 

L'auteur  publie,  en  dernier  lieu,   les  phases  de  la  méthode  ope 
ratoire  appliquée  dans  les  cas  cités    et  résume    quelques    détails    inté- 
ressants,  extraits   de   ses  observations. 

Moskovicz  (Wien):  Vber  aseptische  Mag en-  und  Dan n opéra- 
tionen.  Seil  zwei  Jahren  befasst  sich  der  Vortragende  damit,  eine 
Technik  auszubilden,  mit  «1er  es  gelingt,  aile  Magen-  und  Darmopera- 
tionen  ohne  Erôffnung  des  Lumens  auszufûhren.  Ër  liât  bisher  37  Ope- 
rationen  nach  diesem  Prinzipe  durchgefûhrt.  Die  Méthode  wurde  an 
allen  Fâllen  ohne  Auswahl  geûbt,  wobei  sich  eine  sehr  gûnstige  M<m- 
talitâtsstatistik  und  eine  Verkùrzung  der  Operationsdauer  ergab.  Die 
Technik  liai  in  dieser  Zeit  wesentliche  Ànderungen  durchgemacht. 
Moskovicz  girig  ans  von  der  aseptischen  Darmnahl  Rostowzews,  mûsste 
aber  dessen  Technik  und  Instrumentarium  wesentlich  àndern,  ehe  er 
am  Menschen  zu  operieren  wagte.  Trotzdem  auf  dièse  Weise  15  Ope- 
rationen  ausgefûhrt  werden  konnten,  muss  zugegeben  werden,  dass 
die  Technik  noch  zu  kompliziert  war.  Moskovicz  demonstrierl  nun  In- 
strumente  und  Abbildungen,  welche  eine  neue,  vollkomfflen  einfache 
Technik  illustrierën  (erscheint  ausfuhrlich  in  Làngenbecks  Arclii\  hir 
klinische  Chirurgie). 
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Der  Darm  wird  gequetscht,  in  der  Quetschfurche  werden  Klemm- 
zangen  angelegt,  die  so  schmal  sind,  dass  die  Naht  ûber  sie  hinweg 
angelegt  werden  kann.  Die  Ûbernâhung  eines  blinden  Eudes,  die  Naht 
bei  der  Anastomose  ain  Darm  und  Magén  werden  ausgefûhrt,  wahrend 
die  Klemmen  iiegen.  Dièse  lassen  sieh  durch  Entferriung  eines  Zapfen- 
schlosses  in  ihre  Bestandteile  zerlegen,  die  nûn  einzeln  herausgezogen 
werden.  Die  Technik  ist  ùberaus  einfach  und  schnell  auszufùhren.  Es 
wurden  bisher  ausgefûhrt  :  11  Anastomosen  zwischen  Ileum  und  Dick- 
darm  ohne  Todesfall,  11  Gastroenterostomie  mit  einemTodesfall  (Kache- 
xie,  Lebermetastasen),  7  Resektionen  wegen  Golonkarzinom,  einzeitig 
ausgefûhrt  mit  einem  Todesfall  (nebsl  dem  resecierten  Carcinom  der- 
Flexura  sigmoidea  fand  sich  bei  der  Obduktion  ein  Magenkarzinom;, 
eine  Resektio  jojuni  wegen  Karzinom  (geheilt),  fûnf  Magenresektionen 
mit  einem  Todesfall  (Resectio  cardias,  beiderseitige  Unterlappenpneu- 
monie)  zwei  aochsitzende  Rectumkarzinome  mit  aseptischer  Durchtren- 
nnng  der  Flexura  sigmoidea,  insgesammt  37  Operationen  mit  drei  To- 
desfâllen.  Dièse  Statistik  ist  gûnstig,  zumal  da  die  Todesfàlle  nur 
schwerste  Erkrankungen  betrafen.  Die  Anastomosen  geben  mm  wohl 
auch  bei  den  bisher  ûblichen  Operationsverfahren  gùnstige  Residtate. 
Der  Wert  der  aseptischen  Méthode  muss  an  den  Resultaten  derColon- 
resektionen  gemessen  werden,  welche  bisher  wenn  sie  einzeitig  aus- 
gefûhrt wurden,  40 — 30%  (bei  manchen  Operateuren  auch  mehrj  Morta- 
litât  ergaben.  Deshalb  haben  vicie  Chirurgen  sich  den  mehrzeitigën 
Resektionen  des  Colons  zugewandt,  welche  jedoch  den  grossen  Nach- 
teil  haben.  dass  sie  den  Patienten  durch  4—7  Monate  an  das  Kranken- 
haus  fesseln.  Die  Zabi  der  vom  Vortragenden  bisher  ausgeiùhiten  Co- 
lonreseklionen  betràgt  7  also  zu  wenig  uni  ein  endgùltiges  Urteil  zu 
gestatten. 

Moskovicz  beobachtete  namentlich  ein  auffallend  gùnstiges  Ver- 
halten  der  Patienten  nach  der  Opération  (Fehlen  jeglicher  Symptôme 
von  Peritonealreizung)  was  eine  Folge  der  wahrend  der  Opération 
durchgefûhrten  absoluten  Sauberkeit  sein  dùrfte.  Moskovicz  hofft  dass 
durch  die  Anwendung  dieser  Méthode  die  einzeitige  Dickdarmresektion 
wieder  môglich  wird  und  dass  sich  gùnstige  Resultate  ergeben  werden. 
Discussion: 

Steinthal  iStuttgartj  :  Die  zweizeitige  Dickdarmresektion  wird 
weniger  deshalb  vorgenommen,  weil  man  bei  der  einzeitigen  Opéra- 
tion eine  Infektion  fûrehtet,  als  aus  dem  Grunde,  den  oberhalb  der 
Dickdarmsleiiose  ùberfûllten  Darm  zunàchst  zu  entleeren.  Da  die  nach- 
drângenden  Kotmassen  die  Resektionsnaht  Gefàhrden,  so  wird  man 
auch  dièse  neue  Méthode  nicht  ûber  die  Schwierigkeit  hinweg  helfen 
kônnen. 

Gomi  ii  ii  ni  entions: 

Steinthal  i Stuttgart i  :  Die  Perforation  des  Ulcus  ventriculi 
rotundwn  und  seine  chirurgische  Behandlung.  15  Fàlle  aus  der 
chirurgischen  Abteilung  des  Katharinenhospitals,  2  davon  zirkumskripte 
Perforationen  durch  einfache  Inzission  des  Abszesses  geheilt,  13  soge- 
nannte  freie  Perforationen  :  12    operierl  (gerettet  7  —  58,  33%,    gestor- 


LXV 

ben  o  --41,  66%);  in  den  ersten  12  Stunden  operierl  lOFâlle  igerettet 
6  =  60%,  gestorben  4  =  40 %  i .  Von  den  verstorbenen  4  Fâllen  letzte- 
rer  Série  mûssen  2  ausscheiden,  weil  noch  andere  Komplikationen 
vorlagen,  so  dass  auch  Steinthal  nul'  Grund  seiner  persônlichen  Er- 
fahrungen  zu  dem  Schluss  kommt,  dass  im  Ganzen  die  Ulcusperfora- 
tionen,  wenn  man  sie  nur  frûhzeitig  operieren  kann,  eine  gute  Pro- 
gnose geben. 

Operative  Grundsàtze  : 

1.  Môglichsl   frûhzeitige  Opération  nach  Eintritt  der    Perforation. 

2.  Keinen  Aufschub  der  Opération  vvegen  des  sogen.  Perfora- 
tionsshokes  :  bis  die  Kranken  in  die  Hand  des  Chirurgen  kommen,  ist 
ein  solcher  ûberwunden,  ein  noch  bestehender  Kollaps  ist  Zeichen  der 
einsetzenden  Peritonitis  und  wird  am  wirksamsten  durch  die  Versor- 
gung  der  Perforation  und  der  Peritonitis  bekâmpft. 

3.  Als  Narkosemittel  Inhalationsnarkose  (Chloroform  und  Àther) 
unter  subkutaner  Morphiumgabe  von  1  cgr. 

4.  Epigastrischer  Medianschnitt  gross  genug  uni  einen  guten 
Ûberblick  zu  gewâhren. 

5.  Einfache  Etagen-Ûbernâhung  der  Perforationsôffnung  genùgt 
in  den  meisten  Fâllen,  nur  ausnahmsweise  ist  bei  morschen  Wund- 
rândern  deren  Exzision  nôtig.  (Es  entstehen  zu  grosse  Lôcher.) 

6.  Vor  einer  Resektion  des  ganzen  kranken  Magenteiles  wird  bei 
der  Perforation  gewarnt. 

7.  Die  Gastroenterostomie  soll  nur  hinzugefùgt  werden,  wenn 
der  Sitz  der  Perforation  vvie  etwa  am  Pylorus,  ungûnstige  Abflussver- 
hâltnisse  schafft. 

8.  Bei  zirkumskripter  Verunreinigung  der  Bauchhôhle  sorgfàlti- 
ges  Austupfen,  bei  ausgedehnter  Verunreinigung  Ausspûlen  mit  phy- 
siologischer  Kochsalzlôsung. 

9.  Je  nach  dem  vorliegenden  Fall  sorgfàltige  Tamponade  und 
Drainage  der  verschiëdenen  Teile  der  Bauchhôhle  (subphrenische  Bannie  : 
kleines  Becken)  ;  einen  vôlligen  Verschluss  der  Bauchhôhle  hat  Stein- 
thal bis  jetzt  nicht  ausgefûhrt,  will  ihn  aher  zulassen. 

Steinthal  bespricht  dann  noch  die  Fernresultate  nach  der  Perfo- 
rationsoperation  :  in  2  Fâllen  musste  noch  nachtrâglich  die  Gastroen- 
terostomie ausgefûhrl  werden,  im  iibrigen  gaben  die  Fàlle,  welchevor 
ihrer  Perforation  gar  keine  oder  nur  geringe  Magenbeschwerden  hat- 
ten,  eine  bessere  Prognose.  Es  wird  dann  an  der  Hand  des  gesamten 
Beobachtungsmaterials  noch  die  Frage  aufgeworfen,  <>1>  nicht  eine 
prophylaktische  Opération  die  Perforation  hâtte  verhûten  kônnen. 

In  4  Fâllen  tral  dieselbe  ohne  jegliche  Vorboten  auf,  in  einer 
weiteren  Gruppe  von  Fâllen  waren  die  Beschwerden  nicht  nachhaltig 
genug,  uni  dem  Kranken  eine  Opération  plausibel  zu  niachen,  aber  in 
niindestens  4  Fâllen,  also  25%  hâtte  nach  den  Krônleinschen  Grund- 
sàtzen  frûher  eingegriffen  werden  mûssen.  Vielleicht  wâre  die  Perfo- 
ration dann  vermieden  worden.  Sie  enthalten  die  ernste  Mahnung,  bei 
hartnâckigen  Ulcusbeschwerden  eine  konservative  Thérapie  nicht  zu 
lange  fortzusetzen. 

XVIe  Congrès  I.  M.  —  !<■  Section.  ° 
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Discussion: 

Schnitzler  i Wien)  :  liât  mehr  als  30  Laparatomien  wegen  perfo- 
rierten  liens  ventriculi  ausgefûhrt.  Er  liât  mehrmals  bei  Operationen, 
die  4—6  Tage  nach  der  Perforation  ausgefûhrt  wurden,  das  Tiens  gar 
nicht  aufgesueht,  sondern  nur  das  peritonitische  Exsudai  entleert, 
drainiert,  eine  Darmfïstel  wegen  der  Metèorismus  und  eine  hohe  Dûnn- 
darmfistel  zur  Ernâhrung  angelegt,  zwei  von  drei  derartig  operierten 
Patienten  sind  vollstândig  genesen.  Eine  Prophylaxie  gegen  der  Per- 
foration ist  weder  diâtetisch,  noch  operativ  zu  erzielen,  da  bekannt- 
lieh  aneh  naeh  Gastroenterostomie  Perforationen  von  rezidivierten  sog. 
nicht  ausgeheilten  Magengeschwûren  beobachtet  worden  sind.  Auch 
Schnitzler  hat  einen  derartigen  Eall  -  zweimalige  Perforation  eines 
liens  ventriculi  zeitlich  getrennt  durch  eine  zwischen  1.  und  "2.  Perfo- 
ration durchgefûhrte  Gastroenterostomie  —  mit  Erfolg  operiert. 

Steinthal  (Stuttgart):  Darf  ieh  mir  die  F  rage  erlauben,  bb  das 
Jejunalgeschwùr  sich  naeh  einer  forderen  Gastroenterostomie  aufge- 
treten  ist  ?  Wenn  ja,  so  erlaube  ieh  mir  darauf  hinzuweisen,  dass  von 
solches  Ereignen  naeh  der  hinteren  Gastroenterostomie  ungemein 
selten  ist  und  keinen  Gewalt  gegen  der  Gastroenterostomie  bedeutet. 
Ebensowenig  darf  man  von  der  Opération  des  perforierten  Magenge- 
schwûre's  ein  besseres  Dauerresultat  erwarten,  wie  bei  der  Opération 
des  Magengeschwûres  ûberhaupt.  Dass  aber  die  Gastroenterostomie  bei 
den  stenosierenden  Magengeschwûren  ein  ausgezeichneter  Eingrifï*  ist, 
darûber  dûrfte  ziemliche  Einstimmigkeit  herrschen. 

(  'ommunications  : 

Skevos  Zervos  (Smyrne)  :  Becherrhes  curieuses  expérimenta- 
les sur  les  organes  génitaux  du  nulle.  Démonstrations  compa- 
ratives avec  ceux  des  animaux.  I.  La  transplantation  du  testicule, 
des  reins  ou  de  la  rate  d'un  animal  quelconque  sur  un  autre  animal 
de  la  même  espèce  est  possible  et  indiscutable. 

II.  La  transplantation  de  l'oeil  entier  d'un  animal  dans  l'orbite 
oculaire  d'un  autre  animal,  est  déjà  un  fait   indiseutahle. 

III.  La  manière  de  procéder  à  reite  transplantation  de  ces  diffé- 
rents organes,  telle  quelle  est  décrite  dans  mon  travail,  n'a  rien  de 
compliqué,  rien  de  particulier  et   ne  présente  aucun  danger. 

IV.  L'enlèvement  du  testicule,  des  reins,  de  la  rate,  de  l'oeil 
d'un  animal,  pour  cause  de  maladie  incurable  ou  pour  tout  autre  motif 
peut,  très  bien,  être  remplacé  par  le  testicule,  les  reins,  la  rate  ou 
l'œil  d'un  autre  animal  de  la  même  espèce. 

V.  Le  testicule  transplanté  fonctionne  très  bien  dans  son  nouvel 
organisme,  sécrète  du  sperme  lequel  peut  féconder:  les  reins  produi- 
sent de  l'urine;  l'œil  recouvre  la  vue,  etc.  et.  en  général  ces  organes 
transplantés  forment  la  chair  de  la  chair  de  leur  nouvel  organisme 
comme  s'ils  constituaient^  dès    le    principe,  des    organes  congénitaux. 

VI.  Le  testicule  enlevé  d'un  animal  quelconque  peut  être  rem- 
placé par  le  testicule  d'un  antre  animal,  lequel  fonctionne,  également, 
liés  bien  dans  son  nouvel  organisme,  produit  du  sperme  qui  parait 
être  fécond.  .Mais,  de  quelle  espèce,    sons    quelle    forme,    constitution. 
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<-tr.   sont  les    produits  de    celte    fécondation?    Cela,    nous    le    saurons, 
prochainement,  après  l'accouchement  de  nos  animaux. 

VII.  Les  testicules,  les  reins,  la  raie  et  les  yeux  des  animaux 
vieillis  ne  peuvent  pas  être  facilement  transplantés.  C'est  tout  le 
contraire  pour  les  organes  respectifs  des  jeunes  organismes.  Ces  der- 
niers peuvent,  toujours,  et  facilement  être  transplantés,  et  la  réaction 
que  subit   l'organisme  qui  leur  donne    l'hospitalité    est    presque    nulle. 

VIII.  La  transplantation  de  plusieurs  testicules  provoque  le 
priapisme  chez  le  mâle,  tandis  que  la  nymphomanie  se  déclare  chez 
la  femelle.  Cela  dure  pendant  des  mois,  une  année  entière  même  et 
plus,  jusqu'à  ce  que  les  testicules  transplantés,  demeurent  sous-cuta- 
nément sont  absorbés  laissant  l'organisme  de  l'animal  sans  influence 
aucune. 

IX.  L'impuissance  de  l'homme,  la  castration  aussi  peuvent  être 
guéries  par  la  transplantation  du  testicule  non  seulement  dans  le  scro- 
tum, mais  encore  sous-cutanément.  Les  testicules  ainsi  transplantés 
peuvent  demeurer  inactifs  pendant  longtemps.  Ils  deviennent  alors  plus 
durs,  mais  les  spermatozoaires  s'y  trouvent  en  très  bon  état.  Après  un 
lonij-  espace  de  temps  ceux-ci,  à  cause  de  leur  longue  inactivité,  se 
rapetissent  et  sont  absorbés  graduellement,  provoquant  une  excita- 
lion  intense  des  organes  génitaux  de  l'animal  qui  leur  donne  l'hos- 
pitalité. 

X.  Le  rein  et  la  rate  transplantés  sous-cutanément  en  vue  d'expé- 
riences ou  pour  d'autres  recherches  sont  absorbés  très  vite  et  dis- 
paraissent en  un  court  espace  de  temps.  C'est  ainsi  que  le  rein 
d'un  lapin  de  14  mois,  transplanté  sur  la  partie  dorsale  d'un  chien, 
a  été  absorbé  dans  les  trois  premières  semaines  après  la  transplan- 
tation. 

XL  II  faudra  rechercher  scientifiquement  —  j'ai  déjà  commencé  ce 
genre  de  recherches  et  pour  les  autres  systèmes  de  l'organisme  —  si  le 
poumon  aussi,  ainsi  que  le  foie,  la  matrice,  le  cœur,  etc.,  peuvent  être 
remplacés  par  les  mêmes  organes  pris  sur  d'autres  animaux. 

Giordano  i Venise i:  Traitement  chirurgical  des  affections 
non  cancéreuses  du  colon,.  Les  plus  importantes  parmi  les  affections 
non  cancéreuses  du  colon,  qui  appartiennent,  ou  peuvent  appar- 
tenir à  la  chirurgie,  sont  le  mégacolon  et  la  colite  ulcéreuse. 
Pour  le  mégacolon  j'ai  eu  recours  d'abord  à  l'iléosigmoïdostomie. 
avec  un  résultat  excellent,  qui  se  maintient  depuis  plusieurs  an- 
nées. Cependant,  pour  éviter  même  la  supposition  que  des  ma- 
tières puissent  rétrocéder  et  tomber  dans  le  cœcum,  j'ai  re- 
couru ensuite  à  la  typhlosigmoïdostomie,  ici  encore  avec  un  bon  ré- 
sultat, quoiqu'il  s'agit  d'un  nourrisson.  Cette  même  opération  paraît 
préférable  aussi  à  l'iléosigmoïdostomie,  dans  le  traitement  de  la  colite 
ulcéreuse,  pourvu  que  le  cœcum  et  l'anse  sigmoïde  soient  sains.  Elle 
est  excellente  dans  les  sténoses  inflammatoires  du  colon,  entre  l'anse 
sigmoïde  et,  le  cœcum.  Dans  les  formes  très  graves,  toxiques  et  neu- 
rasténiques  de  la  colite,  ou  bien  lorsque  les  lésions  envahissent  le 
cœcum  et  le  rectum,  il  faut  ouvrir  largement  le  cœcum,  pour  consti- 
tuer un  anus  contre  nature  incontinent.  La  sphinctérisation  retarde  ou 
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empêche  la  guérison.  Pour  celte  raison  je  n'ai  jamais  eu  recours  à 
l'appendicostoinie,  qui  sert  à  laver  un  peu  mieux  que  les  irrigations 
coliques  par  l'anus,  mais  ne  peut  mettre  au  repos  l'intestion.  Quant 
aux  objections  souvent  répétées  que  l'iléo-  ou  bien  la  typhlosigmoï- 
dostomie  ne  sauraient  mettre  au  repos  l'anse  colique,  que  l'anastomose, 
prétend-on,  n'exclut  pas,  elles  se  basent  sur  l'observation  d'anasto- 
moses insuffisantes.  Une  fistule  slercorale  ne  détourne  pas  toutes  les 
matières,  tandis  qu'un  anus  praeternaturel  les  laisse  passer  toutes  au 
dehors.  Il  faut  par  conséquent  ouvrir  de  l'iléon  ou  du  cœcum  dans 
l'anse  sigmoïde  ou  dans  le  rectum  un  véritable  anus  contre  nature  el 
non  pas  une  simple  fistule,  et  la  dérivation  sera  complète  et  efficace, 
ainsi  que  le  démontrent  les  résultats  cliniques. 

Discussion: 

Herczel  (Budapest::  Bezûglich  (1er  Behandlung  ulzerôser  Dick- 
darmprozesse  mit  Zœkostomie  ist  Herczel  nicht  unbedingter  Anhànger 
dieser  Opération.  Er  batte  in  letzter  Zeit  dreimal  die  Appendikostomie 
ausgefûhrt,  durch  die  gesetzte  feine  Fistel  den  Darm  mit  Durchspûlun- 
gen  behandelt  und  die  ulzerôsen  Prozesse  so  zur  Heilung  gebracht. 
Die  Appendikostomie  bat  den  Vorteil,  dass  man  keine  Nachoperation 
vornehmen  muss. 

Tiefiiegende  eitrige  Entzûndungsprozesse  uni  die  Flexure  sigm. 
dagegen  (hervorgegangen  z.  B.  ans  Diverticulitis  Graser),  mûssten  na- 
mentlich  dann,  wenn  schon  Perforationen  des  Darmes  vorliegen,  nicht 
mit  Darnlfistel,  sondern  mit  vôlliger  Durchtrennung  des  Darmes,  also 
Anus  prseternaturalis  behandelt  werden.  Die  vôllige  Ausschaltung  der 
unterhalb  gelegenen  Darmpartie  ist  hier  das  Beste. 

Communications  : 

Ribera  y  Sanz  (Madrid):  Procédé  opératoire  pour  les  rétrécis- 
sements non  cancéreux  du  rectum. 

G.  de  Lobmayer  (Budapest)  :  Les  traitements  de  l'invagina- 
tion et  leurs  résultats. 

Discussion: 

Hartmann  (Paris):  Deux  mots  seulement  pour  vous  relater  l'his- 
toire d'une  petite  malade  que  j'ai  observée  il  y  a  12  ans  et  qui  était 
atteinte  d'invagination  intestinale  aiguë.  Les  accidents  avaient  débuté 
brusquement  quelques  heures  auparavant:  vomissements,  douleurs  ab- 
dominales, un  peu  de  ballonnement,  envies  fréquentes  d'aller  à  la 
garde-robe  et  émission  chaque  Ibis  de  quelques  gouttes  de  sang.  Dans 
le  liane  gauche  an  niveau  du  colon  descendant  on  trouvait  une  tumeur 
allongée  en  forme  de  boudin.  J'étais  à  ce  moment  au  début  de  ma 
pratique  ei  n'avais  vu  que  peu  de  cas  d'invagination.  Aussi  je  palpai 
longuement  la  tumeur  pour  en  apprécier  tous  les  caractères.  Au  cours 
de  cette  palpation  l'invagination  se  réduisit  et  actuellement,  après  P2 
ans  écoulés,  elle  ne  s'est  pas  reproduite  et  il  n'y  a  jamais  eu  aucun 
symptôme  intestinal.  Je  pense  donc  qu'en  présence  d'une  invagination 
aiguë  de  l'intestin,  observée  au  début  des  accidents,  il  y  a  lieu,  avant 


LXIX 

d'ouvrir  le  ventre,  de  voir  si  par  un  massage  doux  du  ventre,  on  ne 
peut  pas  obtenir  la  dévagination  de  l'anse.  On  a  là  un  moyen  simple, 
rapide  et  sans  danger  d'obtenir,  dans  un  certain  «nombre  de  cas,  la 
guérison. 

F.  Colomban]  (Sebenico)  :  Die  Echiiiococcushraibhheit  (Dia- 
gnose,  Lokalisation  und  Thérapie).  Réfèrent  hat  binnen  6  Jahren  in  Se- 
benico 147  Echinococcusfâlle  gèsehen,  davon  105  selbst  operiert. 

Die  Krankheil  und  zwar  ausschliesslich  die  cystische  Form  der- 
selben  ist  in  Dalmatien  sein-  hâufîg  (0'9%  aller  Spitalsaufnahmen)  und 
riach  Ansichl  des  Berichters  sogarim  Zunehmen  begriffen.  Dié  hâufigste 
Lokalisation  ist  die  Leber.  Dass  einzig  differential-diagnostisch  ver- 
lâssliche  Symptom  ist  das  Hydatidenschwirren,  welches  jedoch  nur 
in  etwa  50%  der  Faite  konstatierbar  ist.  Probepunktion  ist  Kunstfeler 
und  darf  t'alls  dann  ûberhaupt  noch  notwendig  nur  am  entblôssten 
erkrankten  Organe  vorgenommen  werden.  Uber  die  Serumdiagnose  der 
franzosen  hat  Réfèrent  keine  eigene  Erfahrung.  Als  zielbewusste  Thé- 
rapie kann  nur  die  Opération  betrachtet  werden  und  zwar  plaidiert 
Réfèrent  entschieden  bei  Leberechinococcus  fur  einzeitige  Inzision. 
Vernâhung  der  Zyste  ohne  Drainage  kann  nur  als  Ausnahmsoperation 
betrachtet  werden  bei  kleinen,  nicht  vereiterten  Zysten,  die  nicht 
exstierpierbar  siiul  fin  Mesenterium),  oder  bei  solchen,  die  Tief  im 
Becken  sitzen  und  nicht   marsupialiesiert  werden  konnen. 

A.  Perassi  (Casertej  :  Epatostomia  interpleurofrendca  per 
cisti  idatidea  del  fegato,  proliterata  nel  polmone  destro.  Le  stu- 
dio délia  questione  accennata  lia  per  scopo  di  indicare  la  modalité 
operativa  preferibile,  sempre  quando  l'echinococco  del  fegato  siaasso- 
ciato  a  localizzazioni  secondarie  nel  polmone  contiguo. 

In  un  caso  di  idatide  délia  convessità  epatica,  con  proliferazione 
policistica  esogena  polmonâre,  essendo  la  cisti  già  prominente  nel 
settimo  spazio  intercostale  destro,  dovetti  operare  in  loco  necessitatis, 
mediante  una  toracotomia  retrocostale,  asportando  una  porzione  délia 
settima  costa,  tra  le  due  linne  assellari,  ed  incidendo  successivamente 
la  membrana  avventizia  per  ottenere  la  compléta  estrazione  del  conte- 
nuto.  L'intervento  operativo,  a  causa  délie  avvenute  preziose  aderenze 
siero-sierosé,  ha  potuto  effettuarsi,  senza  che  fossero  aperte,  in  alcun 
punto,  la  cavità  addominale  e  quella  pleurica  destra.  Dopo  due  mesi 
di  decorso  post-operativo  regolare,  insorse  febbre  suppurativa,  con 
abbondante  fuoruscita  di  secreto  muco-purulento  dalla  residuale  brec- 
cia  operatoria.  Quindi,  da  essa,  si  verificarono  intercorrenti  emissioni 
di  piccole  cisti  figlie,  da  cinque  a  dieci  per  volta.  In  pari  tempo  si 
formô  una  fîstole  bronchiale,  e  per  mezzo  di  vomiche,  ripetutesi  due 
volte,  senza  emorragia,  furono  pure  espettorate  altre  cisti  figlie.  Com- 
plessivamente  vennero  espulsi  oltre  a  dUecento  elementi  vescicolari, 
indovati  net  parenchima  del  polmone  destro,  porzione  basilare.  Coll'ef- 
ficace  sussidio  délia  pneumostomia,  manifestatasi,  con  apertura  spon- 
tanea,  nella  cloaca  lasciata  dalla  cisti  madré,  l'infermo  ha  potuto  com- 
pletamente  liberarsi  dalla  numerosa  colonia  di  parassiti  polmonari,  e 
conseguire,  net  termine  di  altri  quattro  mesi,  un  risultato  soddisfa- 
cente  di  y-uarigione. 
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Da  questa  osservazione  clinica  si  resta  indotti  a  proporre  la  via 
d'accesso  interpleuro-frenica  basilare  per  la  cura  operativa  délie  cisti 
idatidee  del  fegato^  proliferanti  nel  polmone.  In  corrispoïidenza  di 
questa  linea  chirurgica  extra-sierosa,  e  di  cui  non  si  occupa  finora  in 
modo  particolariggiato  la  tecnica  operatoria,  per  mezzo  di  un  inter- 
vento  e.vtra-cavitario,  unico  di  sede,  e  col  minimo  di  nocumento,  si 
puô  dare  esito  simultaneamente,  e  meglio  ancora  in  duc  tempi  succes- 
sivi,  a  coesistenti  raccolte  liquide  epato-polmonari. 

Monks  George  (Boston):  Intestinal  localisation.  It  is  obviously 
of  advantage  durivg  certain  abdominal  opérations  for  the  surgeon  to 
know,  when  a  loop  of  small  intestine  appears  in  the  wound,  to  vvhat 
part  of  the  intestine  this  loop  belongs.  The  prozess  by  which  he  is 
able  to  acquire  this  information  bas  been  called  «intestinul  localiza- 
tion». Such  localization,  though  probably  seldom  very  exact,  eau 
usually  be  made  sufficiently  so  for  the  surgeon's  purpose.  In  order 
properly  to  make  this  localization  the  surgeon  must  know  whai  part 
of  the  intestine  he  is  most  likely  to  meet  in  the  différent  abdominal 
régions,  and  he  must  also  be  somewhat  familiar  vvith  the  characteris- 
tics  of  the  différent  parts  of  the  bowel  and  of  the  attached  mesentery. 
When,  in  any  given  case,  a  surgeon  wishes  to  know  to  what  part  of 
the  intestine  a  certain  loop,  which  appears  in  an  abdominal  wound, 
belongs,  he  first  makes  up  his  mind  as  to  the  part  of  the  intestine 
most  likely  to  occupy  the  abdominal  région  which  his  incision  bas 
opened  up,  realizing  ail  the  time  that  the  usual  arrangement  is  that 
the  upper  third  of  the  intestine  lies  in  the  left  upper  third  of  the  ab- 
dominal cavity,  the  middle  third  of  the  intestine  in  the  middle  third 
of  the  cavity  and  the  left  iliac  fossa,  and  the  lowest  third  of  the  in- 
testine in  the  right  lower  third  of  the  cavity,  principallv  the  right 
iliac  fossa  and  pelvis.  The  loop  of  bowel  and  its  attached  mesentery 
are  next  carefully  examined.  The  thicker,  the  larger,  the  more  vascu- 
jar  the  loop  of  bowel,  the  more  distinctly  the  vslvulae  conniventes 
can  be  fel.t  through  it,  and,  in  the  mesentery,  the  longer,  the  larger, 
the  straighter  the  bïood  vessels,  the  more  likely  it  is  that  this  loop 
belongs  to  the  upper  part  of  the  bowel  ;  on  the  other  hand,  the  thin- 
ner,  the  smaller,  the  less  vascular  the  loop  of  bowel,  and  the  less 
évident  the  valvulae  conniventes  within  it,  and  (if  the  fat  does  not 
obscure  them),  the  shorter,  the  smaller,  the  more  tortuous  the  vessels 
of  the  attached  mesentery,  the  more  évident  the  fat  tabs  projecting 
upon  she  intestine,  the  more  likely  it  is  that  the  loop  belongs  to  the 
lower  part  of  the  bowel. 

If  now,  having  déterminée!  the  approximate  part  of  the  bowel 
which  the  loop  in  question  oceupies,  the  surgeon  wishes  to  know 
which  end  of  the  loop  will  conduct  him  to  the  duodénum,  and  which 
to  the  ileocaecal  valve,  he  bas  only  so  to  place  the  loop  that  there  is 
no  twist  in  the  mesentery  —  for,  if  there  is  a  twist,  it  should  be  re- 
moved  by  turning  the  loop  of  bowel  —  he  may  then  feel  sure  that 
the  upper  end  of  the  loop  will  conduct  him  to  the  duodénum,  and  the 
lower  one  to  the  ileocaecal  valve. 

The  above  statements  are  based  upon  studies    which    the  writer 
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lias  made  en  the  cadaver,  and  upon  the  expérience  he  lias  had  in  ope- 
rations  on  the  living  subject.* 

Kuhn  (Kassel)  :  Die  Jodierung  des  Katgut  uns  ungedrehten 
Darm.  Redner  demonstriert  in  zahlreichen  Bildern  die  prinzipiellen 
Unterschiede  seiner  Katgutherstellung  gegenùber  der  seither  ûblichen 
Fabrikation. 

Wâhrend  die  seitherigen  Fabrikationen  jede  Rûcksicht  auf  die 
eigentlich  naturgemàssen  und  der  Bestimmung  des  Katgut  (in  don 
Menschenkôrper  eingenâht  zu  vverden)  entsprechenden  und  wûrdigen 
Massnahmen  (wie  aseptische  Sauberkeit,  Desinfektion  der  Gerâte,  der 
Râume,  der  Lôsungen  pp.),  vernachlâssigen,  wird  nach  don  Yorschlà- 
gen  des  Redners  ein  durchaus  aseptisch  reiner,  und  vor  déni  Drehen 
durch  besondere  Massnahmen  absolut  keimfreier,  jodierter  Nat-  und 
Unterbindungsfaden  hergestellt. 

Der  Faden  steht  auf  der  Hôhe  des  Seidenfadens  und  ist  doch 
dabei  resorbierbar. 

Die  Jodgerbung  ini  ungedrehten  Zustande  verleiht  déni  Faden 
ganz  besondere  Eigenschaften. 

Weiclie  Ûberdruckhaininer.  Redner  demonstriert  seine  weiche 
Stoffkammer  fur  die  Anwendung  bei  Operationen  am  Brustkorb  des 
Menschen.  Ihr  Anwendungsgebiet  sind  vor  allem  die  Eingriffe  bei  Er- 
krankungen  der  Luftwege  selbst.  (Fur  andere  Spezialgebiete,  z.  B.  der 
Speiserôhre  pp.  schâtzt  Redner  mehr  seine  Intubation.) 

Die  Konstruktion  der  weichen  Maske  oder  Kammer  bietet  die 
Vorteile  der  von  anderer  Seite  vorgeschlagenen  Masken-  und  Kammer- 
verfahren  zusammen.  Sie  ist  billig  und  einfach,  verlangt  keinen  Mecha- 
niker;  sie  ist  Leicht  und  weich  und  fûgt  und  schmiegt  sich  dem  Kopfe 
an,  der  sie  trâgt.  Mundôffnen,  Zungenverziehen,  Narkose  erlaubt  sie 
ebenso  gut  und  bequem,  wie  jede  l'esté  Kammer. 

Ihre  Fûllung  erfoldt  durch  einen  besonderen  Luftkompressor, 
den  Redner  gleichfalls  demonstriert. 

Perorale  Intubation  und  Thoraxchirurgie.  Unter  Vorlegung 
der  entsprechenden  Anschlussapparate  verbreitet  sich  Redner  ûber  die 
Anwendung  seiner  peroralen  Intubation  im  Dienste  der  Brustchirurgie. 

Ein  Hauptanwendungsgebiet  fur  die  Intubation  sind  die  Eingriffe 
am  Brustkorb,  weiche  relativ  lange  dauern,  eine  voile  Narkose  voraus- 
setzen,  und  mit  intakten  Luftwegen  rechnen.  Ein  ganz  besonderes 
Gebiel  fur  die  Intubation  sind  demnach  die  Operationen  ^v  Speise- 
rôhre, namentlich  >\ov  Speiserôhren-Krebse,  soweit  die  Thoraxerôffnung 
dabei  in  Frage  steht.  In  zweiter  Linie  kommen  Rrustwandtumoren, 
Zwergfelloperationen  etc. 

*  Intestinal  Localization  ;  Annals  of  Surgery,  October,  1903  ; 
page  .">7  I. 

Studies  in  the  Surgical  Ànatomy  of  the  Small  Intsestine  and  its 
Mesentery  ;  Annals  of  Surgery,  October,   1905;  page  543. 

Intestinal  Localization-with  Certain  Other  Subjects  Relating  to 
the  Surgery  and  Surgical  Anatomy  of  the  Small  Intestine  and  ils  Me- 
sentery; Journal  of  the  American  Médical  Association;  April  13,  1909; 
page  1079. 
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Fur  dièse  Verwendungen  ist  zweifellos  die  Intubation  die  ein- 
fachste  und  zuverlâssigste  Form  unter  allen  Uberdrucknarkosèn,  wie 
dièse  neuerdings  mit  verschiedenen  Apparaten  in  Vorschlag  gebracht 
worden  sind  (Sauerbruch,  Brauer,  Henle  Tiegel). 

Fur  die  spezielle  Lungenchirurgie  empfiehlt  Redner  mehr  die 
Masken-  und  Kastenverfahren,  unter  denen  ihm  sich  neuerdings  eine 
neue  Form,  die  weiche  Uberdruekmaske  (siehe  einen  anderen  Vortrag) 
besonders  bewâhrt  hat. 

In  einer  Démonstration  seiner  Intubation  zeigt  Redner insbeson- 
dere  eine  Xarkoseeinricbtung,  die  es  erlaubt,  ohne  Unterbrechung  des 
zufûbrenden  Luftstromes,  durci:  Hahndrehung,  mittels  einfachen  Tropf- 
glases,  Chloroform  in  beliebiger  Konzentration  zur  Inhalationsluft  in 
den  Tubus  einzufûhren. 

Meimcière  (P«eimsi  :  Le  pied  bot  paralytique:  ses  formes,  son 
traitement,  résultais.  L'auteur  présente  en  une  vue  d"ensemble  les 
différentes  contributions  qu'il  a  apportées,  depuis  1898,  au  traitement 
du  pied  bot  paralytique. 

Il  montre  avec  planches,  projections  et  schémas  ce  qu'il  appelle 
^Greffe  en  tension»  ;  il  considère  ce  point  de  technique  comme  capital 
pour  la  fonction.  Il  donne  la  technique  de  la  «Greffe  en  fente  par 
transfixion»  exécutée  en  tension. 

Une  suite  de  planches  murales  figurent  ses  procédés  dans  le 
pied  valgus,  varus,  talus,  creux,  équin,  ballant,  paralytique. 

Technique  de  Mencière  pour  chaque  variété  de  pied  paralytique  : 

Valons.  1er  cas.  Allongement  du  tendon  d'Achille,  prothèse  à  la 
soie  (si  valgus  équin).  Greffe  des  extenseurs  des  orteils  pris  eu  masse 
et  de  celui  «lu  gros  orteil  sur  le  jambier  antérieur  (en  tension). 

2e  cas.  Greffe  du  segment  inférieur  du  long  péronier  latéral  sur 
le  court  péronier  latéral  (tension  moyenne). 

Greffe  du  segment  supérieur  du  long  péronier  sur  le  jambier  an- 
térieur, au  niveau  de  son  point  d'insertion  (greffe  en  fente). 

Varus.  1er  cas.  Combinaison  de  la  greffe  sur  le  jambier,  des  ex- 
tenseurs pris  en  niasse;  et 

Greffe  d'une  partie  du  tendon  d'Achille  dédoublé,  sur  le  long 
péronier  latéral  (le  chef  interne  bénéficiant  d'une  prothèse    à    la    soie). 

2e  cas.  Greffe  du  chef  interne  du  tendon  d'Achille  ià  travers  l'es- 
pace inter-osseuxi  sur  le  jambier  antérieur  (en  tension). 

Greffe  du  chef  externe  sur  le  long  péronier  latéral,  création  d'un 
chef  médian  à  la  soie. 

3e  cas.  Greffe  du  long  péronier  latéral  sectionné  dans  le  haut, 
sur  le  chef  interne  du  tendon  d'Achille,  après  l'avoir  passé  dans  le 
périoste  sur  le  5e  métatarsien,  puis  l'avoir  dirigé  dans  l'espace  inter- 
osseux (tibia).  Allongement  du  chef  externe  par  une  prothèse  à   la  soie. 

Talus  direct.  1er  cas.  Greffe  de  la  moitié  du  jambier  antérieur 
dédoublé,  et  passant  à  travers  l'espace  inter-osseux,  sur  le  tendon 
d'Achille,  ou  bien 

•2e  cas.  Greffe  d'une  moitié  du  tendon  d'Achille,  restée  adhérente 
au  calcanéum,  sur  le  court  péronier  non  paralysé. 

Talus  valgus.   1er    cas.    Greffe    des    extenseurs    des    orteils    et    de 
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l'extenseur  propre  sur  le  jambier  antérieur  correction  du  valgus);  l'in- 
tervention sur  le  squelette,  seule,  n'évitant  pas  une  récidive.  Greffe 
d'une  moitié  du  tendon  du  long  péronier  latéral  dédoublé,  sur  le 
tendon  d'Achille  (correction  du  talus),  (greffe  en  tension-. 

2e  cas.  Union  et  combinaison  de  l'ablation  d'un  coin  osseux  à 
la  base  plantaire  interne  (opération  d'Ogston),  avec  la  greffe  moitié  du 
tendon  du  long  péronier  latéral  sur  le  tendon  d'Achille. 

Talus  pied  creux.  Ténotomie  sous-cutanée  ou  à  ciel  ouvert  dé 
l'aponévrose  plantaire. 

Ostéotomie  transversale  cunéiforme  à  hase  supérieure  au  niveau 
de  la  clef  de  voûte  plantaire.  Greffe  de  la  moitié  t\u  tendon  du  long 
péronier  latéral  sur  le  tendon  d'Achille. 

Pied  creux  valgus.  Ostéotomie  cunéiforme  à  base  supérieure  au 
niveau  de  la  clef  de  voûte  plantaire.  (L'Ogston  qui  corrigerait  le  val- 
gus favoriserail  le  pied  creux.)  Greffe  sur  le  jambier  antérieur  des  ex- 
tenseurs communs  et  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil    (en  tension 

Pied  creux  varus.  Allongement  du  tendon  d'Achille  par  dédou- 
blement ou  prothèse  à  la  soie.  Ténotomie  de  l'aponévrose  plantaire. 
Tarsectomié  cunéiforme  à  base  supérieure  au  niveau  de  la  clef  de 
voûte.  (Ici  elle  s'unit  à  une  traSectomie  externe  plus  ou  moins  étendue.] 

Pied  creux  équin.  Allongemenl  du  tendon  d'Achille  par  dédou- 
blement ou  prothèse  à  la  soie.  Ténotomie  de  l'aponévrose  plantaire. 

Pied  équin.  I'1  cas.  Si  paralysie  spastique  :  la  ténotomie  du 
tendon  d'Achille  et  la  greffe  sur  les  fléchisseurs  sont  formellement 
contre-indiquées),  mais:  Allongement  du  tendon  d'Achille. 

2e  cas.  Si  paralysie  flasque  : 

a)  Si  les  extenseurs  des  orteils  ne  sont  que  parésiés  :  Greffe  su:' 
le  jambier  antérieur,  des  extenseurs  communs  des  orteils. 

Allongement  du  tendon  d'Achille  par  dédoublement. 

b)  Si  les  extenseurs  des  orteils  et  du  gros  orteil  sont  complète- 
ment  paralysés  : 

(  ïreffe  sur  le  jambier,  du  chef  interne  du  tendon  d'Achille  dédoublé, 
le  chef  externe  est  allongé  à  la  soie. 

Pied  équin  varus.  b1'  cas.  Si  paralysie  spastique:  Proscription 
des  greffes  sur  les  fléchisseurs).  Greffe  du  chef  externe  du  tendon 
d'Achille  dédoublé,  sur  le  long  péronier  latéral  tension  moyenne).  Al- 
longement  du  chef  interne  par  prothèse  à  la  soie. 

•2e  cas.  Si  paralysie  flasque:  (Proscription  de  la  ténotomie  du 
tendon  d'Achille).  Allongement  du  chef  interne  du  tendon  d'Achille 
dédoublé  par  une  prothèse  à  la   soie. 

Si  possible  :  Greffe  des  extenseurs  pris  en  masse  sur  le  jambier 
antérieur. 

.Mais  surtout  :  Greffe  du  chef  externe  du  tendon  d'Achille  sur  le 
long  péronier  latéral  'pour  corriger  le  varus),  (forte  tension  . 

Pied  ballant.  Arthrodèse.  L'auteur  décrit  son  procédé  de  phéno- 
arthrodèse  qui  consiste  à  produire  une  irritation  adhésive  au  niveau 
des  surfaces  articulaires. 

Mencière  insiste  sur  la  nécessité  d'un  plan  opératoire  soigneuse- 
ment étudié  pour  un  cas    particulier:    Agencement,    combinaisons    des 
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greffes  pour  une  déformation  déterminée,  union  de  ces  greffes  à  des. 
interventions  complémentaires  sur  le  squelette,  variant  avec  le  cas. 

Il  indique  surtout  la  réfection  des  ligaments  dont  il  décrit  la 
technique. 

Enfin,  l'auteur  rappelle  toute  l'importance  qu'il  attache  au  trai- 
tement post-opératoire  et  à  la  rééducation  du  muscle  greffé.  Toutes 
questions  qu'il  a  longuement  étudiées  dans  les  comptes-rendus  des 
Congrès  français  de  chirurgie,  de  1898  à  1909. 


SÉANCE  VII 

Vendredi,  le  3  Septembre  1009,  a.  m. 

Préôidentô:  Dollinger,  Mattos. 

Communication: 

Keating-Hart  (Paris):  Traitement  du  cancer  par  la  fulgura- 
tion. En  confirmation  de  la  communication  que  j'ai  faite  hier,  je  viens 
vous  soumettre  un  certain  nombre  de  projections  représentant  quelques- 
uns  des  c;is  que  leur  situation  m'a  permis  de  photographier.  Vous  y 
verrez  vingt-sept  cas,  parmi  lesquels  trois  cancroïdes  de  la  peau,  que 
je  vous  présente  pour  les  résultats  esthétiques  obtenus,  cinq  cancers 
térébrants  ayant  envahi  les  os  profondément,  .s  du  sein  considérés 
comme  inopérables  par  la  plupart  des  chirurgiens,  7  cancers  des  mu- 
queuses, dont  d^yix  de  la  joue  ayant  [très  les  os  et  les  ganglions  cer- 
vicaux et  enfin  5  sarcomes,  dont  un  mélanique  guéri  depuis  3  ans  '  a  et 
deux  d'un  volume  énorme.  Or  tous  ces  cas  sont  en  parfait  état  depuis 
près  de  quatre  ans  pour  les  plus  anciens,  depuis  six  mois  pour  les 
plus  récents.  Ces  l'ail  s  sont  suffisants  pour  prouver  que  la  fulguration 
appliquée  avec  une  bonne  technique  donne  des  résultats  reconnus 
jusqu'à  ce  jour. 

'  Kestle  (Mûnchen).  Rôntgenografie  des  Maçjens.  Prof.  Bieder, 
Dr.  Rosenthal  und  der  Vortragende  haben  al  s  erste  mit  Hilfe  der  von 
ihnen  gemeinsam  geschaffenen  Méthode  kinematographische  Aufnah- 
men  bewegter  innerer  Organe  der  Menschen  hergestellt.  Untersucht 
wurden  Atembewegung,  Herztàtigkeit  in  Atemstillstand  und  Magen- 
bewegung  wàhrend  der  Verdauung. 

Fiii'  die  Magenbewegung  liât  die  neugeschaffene  Méthode  Tat- 
sachen  aufgedeckt,  welche  unsere  bisherigen  Anschauungen  ûber  die 
Bewegungsvorgânge  spez.  am  sogenannten  Antrum  pylori  vvesentlich 
modifizieren,  uns  erst  eigentlich  Klarheit  ûber  dièse  bringen. 

Dièse  neuen  Tatsachen  werden  an  Hand  scharfer  kinematogra- 
phischer  Magenbilder  vermittelt  und  physiologische  Betrachtungen,  die 
sich  daraus  ergeben  angeschlossen,  ebenso  einer  Kritik  der  bisherigen 
Auffassung  der  Bewegungsvorgânge  am  verdauenden  Magen,  wie  sie 
basierte  auf  den  Erfahrungen  der  Kliniker  und  den  Schirmbeobachtun- 
gen  des  mit  einer  Kontrastmahlzeit  gefûllten  Magens. 

Die  Vorgânge  in    der  Regio  pylosica    des    Magens,    bes.    an  der 
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kleinen  Kurvatur  siml  reicher  und  mannigfaltiger  als  nian  bisherahnte. 
Die  neue  Méthode  hal  sie  aufgedeckt. 

Deshalb  siml  Hoffnungen  begrûndet,  dass  auch  Stôrungen  in 
jener  Gegend  sich  der  neuen  Méthode  frûher  verraten  werden  als  ir- 
gend  einer  anderen  Untersuchungsart. 

Dièse  Hoffnungen  haben  sich  bereits  erfûllt.  Ein  Karzinom  der 
Regio  pylorica,  dos  weiter  durch  klinische  Untersuchungsmethoden 
es  war  keinerlei  fûhlbarer  Tumor  nachzuweisen  —  noch  durch  das 
Durchleuchtungsverfahren  mit  Hilfe  der  Rôntgenstrahlen  erkannt  wer- 
den konnte,  liess  sich  mit  Hilfe  der  kinematographischen  Phasenbil- 
der  diagnostizieren.  Die  Opération  liai  die  Diagnose  vol]  bestàtigt.  Es 
wird  der  kinematographisch  erhobene  Befund  au  Hand  von  Bildern 
erklârt  und  erôrtert. 

Es  erôffnen  sich  fur  die  vveitere  Êntwicklung  der  Rôntgendia- 
gnostik  mit  Hilfe  der  neuen  Méthode  weite  Perspektiveïi. 

Herczel  (Budapest).  Uber  paranephritische  Abszesse.  Herczel 
behandelt  die  primâren  paranephritischen  Abszesse  im  Rayerschen 
Sinne  —  an  der  Hand  von  51  operierten  Fàllen,  von  welchen  aber  nur 
die  30  der  letzten  4  Jahre  statistisch  aufgearbeitet  wurden.  Die  Fâlle 
beziehen  sich  auf  20  Mànner  und  10  Frauen  ;  jûnger  als  20  Jahre  waren 
nur  4,  aller  als  40  nur  7,  so  dass  19  Patienten  das  Aller  zwischen 
20—40  Jahren  hatten.  lin  den  Krankheitserreger  festzustellen,  wurde 
der  Abszesseiter  in  20  Fâllen  bakteriologisch  untersucht  ;  17mal  wurde 
Staphylococcus  pyogenes  albus,  einmal  Streptococcus,  einmalTuberkel- 
bacillus  gezûchtet.  In  einem  Falle  war  eine  Mischinfektion  von  Pneu- 
mococcus  und  Bacillus  pseudodiphteriœ  vorhanden.  Bezûglich  der  In- 
fektionspforten  sind  die  Fâlle  intéressant,  in  welchen  *\ov  paranephri- 
tische Abszess  nach  Influenza  (2),  gonorrhoischem  Prostataabszess  und 
Polyarthritis  (1),  eitriger  Entzûndung  der  weiblichen  Genitalien  (2), 
primârer  perforativer  Typhlitis  (1)  und  typhôser  Endokarditis  entstand. 
Erwàhnenswerl  siml  auch  die  relativ  zahlreichen  Falle,  in  welchen  die 
Infektionsquelle  durch  geringfûgige  Eiterherde  gegeben  wurde,  auf 
welche  zuerst  Jordan  hinwies.  5mal  ging  Furunkel,  je  lnial  Paronychie, 
Axillarabszess,  heftige  Angina  mit  follikulârer  Tonsillitis  unmittelbar 
•  1er  Erkrankung  voran.  Es  muss  betont  werden,  dass  in  der  Anamnese 
trar  zu  oft  erwâhnt  wird,  dass  bei  kleineren  Eiterungen  Laien  und 
Arzte  den  Eiter  mit  energischem  Drucke  ans  dent  ungenûgend  oder 
garnicht  erôffneten  Herde  entfernen  versuchten  ;  dies  fûhrte  gewiss 
ganz  im  Gegenteil  zum  Hineinpressen  der  Bakterien  in  die  Zirkulation. 
Zwischen  Heilung  kleiner  eitriger  Prozesse  und  (\r\-  Paranephritis-Er- 
krankung  kônnen  ïage  ja  Wochen  und  Monate  vergehen,  wie  es  durch 
klinische  Beobachtungen  und  Schnitzlers  experimentelle  LJntersuchungen 
erwiesen  wurde.  Gegenûber  der  Annahme,  dass  das  Entstehen  von 
Paranephriditen  durch  die  inneren  Beziehungen  des  Gefâssytems  von 
Nfieren  und  Panmephranen  Binde-  und  Fettgeweben  (Tuâier,  Xomleck 
zu  erklàren  ist,  sprichl  neulich  hauptsâchlich  Israël  die  Ansichl  ans, 
dass  Paranephritiden  zum  grôssten  Teile,  wenn  nicht  intimer  durch  Per- 
forationen  kleiner  Nierenrindenabszesse  hervorgerufen  werden.  Dièse 
letztere  Entstehungsweise  demonstrieren    zwei    intéressante    Fâlle.    In 
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beiden  wurde  die  paranephrane  Entzûndung  durch  bioptisch  festge- 
stellte  Nièrenkarbunkel  ohne  nennenswertem  Urinbefund  verursacht. 
Bei  einem  25jàhrigen  Manne  musste  schon  zwei  Wochen  nach  der  pri- 
mâren  Inzision  des  paranephritischen  Abszesses  die  betreffende  kar- 
bunkulôse  Nierenpartie  reseziert  werden,  worauf  «las  Fieber  abfiel  und 
vollstândige  Heilung  eintrat.  Bei  einem  16jàhrigen  Mâdchen  blieb  nach 
(1er  Paranephritis-Inzision  eine  tiefe  Fistel  zurûck,  die  jeder  Behand- 
lung  trotzte  und  nur  durch  eine  Nephrektomie  nach  l1 2  Jahren  beseitigl 
wurde.  Gegenùber  der  Israelschen  Behauptung,  dass  auch  bei  primâren 
Paranephritiden  zumeist  entsprechende  Urinbefunde  vorhanden  sind, 
\\  elche  auf  die  Nierenaffektion  hinweisen,  konnte  die  sorgfâltigste  Un- 
tërsuchung  nur  in  8  Fâllen  von  den  dreissig  ganz  geringfûgige  Sedi- 
mentverânderungen  (Vermehrung  von  Leukoziten,  einige  Erythrositen, 
hie  und  da  ZylinderJ  feststellen. 

Als  Gelégenheitsursachen  der  Erkrankung  wurden  in  den  eigenen 
Fâllen  verschiedene  Traumen  (Muskelzerrung  beim  Heben  schwerer  Ge- 
wichte,  Hinfallen,  Wagenrûtteln)  in  der  Anamnese  erwàhnt,  entspre- 
chend  der  Ansicht  von  Naudet  und  Rosenberger,  welche  auch  nach  sol- 
chen  kleinen  Traumenblutungen  ini  paranephranen  Bindegewebe  sup- 
ponierten  ;  die  Hàmorrhoidien  bilden  dann  den  gùnstigsten  Nâhrboden 
fur  die  gelegentlich  ini  Blute  zirkulierenden  Bakterien. 

Was  die  Symptomatologie  und  Diagnostik  betrifft,  muss  betonl 
werden,  dass  in  schleichend  beginnenden,  torpiden  Fâllen  anfangs 
nichl  nur  die  Schwellung,  sondern  auch  <\er  lokale  Schmerz  vollkom- 
ni  11  fehlen  kann.  Am  verlâsslichsten  ist  noch  die  Probepunktion,  éven- 
tuel] wiederholt  mit  genûgen  langen  Nadeln,  doch  spricht  ein  Versagen 
keinesfalls  mit  Sicherheil  gegen  eine  Paranephritis  z.  B.  ini  Falle  von 
kleinen  zerstreuten  Eitersherden,  so  dass  in  verdàchtigen  Fâllen  unbe- 
dintrt  die  breite  lumbale  Incision  vorgenommen  werden  muss. 

Prognostisch  muss  hervorgehoben  werden,  dass  die  Abscesse  mil 
stùrmischen  Krankheitserscheinungen  und  grosser  Eitermenge  keines- 
falls ungùnstige  sind,  als  die  schleichend  entwickelten  torpiden  Fâlle 
mil  wenigen  Tropfen  Eiter.  Wenn  bei  grossen  Abscessen  ein  Entzûn- 
dungsdamm  béreits  etabliert  ist,  gestaltet  sich  die  Prognose  vie!  gûn- 
stiger,  als  in  Fâllen  wo  bei  entzùndlicher  Schwellung  und  Infiltration 
auch  nur  wenige  Tropfen  Eiter  in  die  Lymphbàhnen  eingepresst  wird. 
Dazu  kominl  noch  d;is  schleichend  sich  entwickelnde  Fâlle  gewôhnlich 
ersl  gar  zu  spât  zum  Chirurgeri  kommen,  durch  stùrmische  Symptôme 
gezwungen  hingegen  entschliesst  sich  der  Krartke  noch  zeitlich  den 
sachkundigen  Arzt  uni  Rai  und  Tal  anzugehen. 

In  jedein  Falle  isl  nach  gestellter  Diagnose  der  operative  Ein- 
griff  sofort  indiziert.  Bei  multiplen,  kleinen  Abscessen  mit  kallôser  In- 
filtration sind  vielfache  breite  Incisionen  der  derben  Fettkapsel  oder 
stumpfes  Durchtrennen  der  Bindégewebssepta  zu  empfehlen.  Dabei  soll 
man  die .  Nierenrinde  môglichst  breit  freilegen.  Je  spâter  nach  der 
Krankheitsentwicklung  die  Opération  ausgefûhrt  wird,  desto  ungùn- 
stiger  gestaltet  sich  die  Prognose.  Von  meinen  Fâllen  30  Fâllen  waren 
in  5  (16, G  °/o)  die  Patienten  nach  3—6  wôchentlicher  Krankheitsdauer 
nicht  mehr  zu  retten.  Der  durch  Fieber  abereschwâchte  Oraranismus  und 
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das  durch  Toxine  angegriffene  Herz  konnte  die  Eiterung  nicht  mehr 
bekâmpfen,  mehrere  Wochen  nach  der  Opération  liai  trotz  aller  Be- 
mûhungen  in  allen  diesen  5  Fâllen  (\rv  ErschÔpfungstod  ein. 

Alapy  (Budapest):  Diaguose  und  Beltandlung  des  Iléus  im 
Kinderalter.  Eine  ganze  Reihe  von  Ileusarten  komml  beim  Kind  nicht 
vor.  Nur  fûnf  von  den  von  Alapy  beobachteten  83  Fâllen  gehôren  nicht 
in  eine  der  zwei  Hauptgruppen  :  Invaginasion  oder  Folgezustânde  von 
Appendicitis.  Fines  der  wichtigsten  differentisch  diagnostischen  Zeichen 
ist  Spannung  (\^v  Bauchdecken,  durch  welche  «lie  septischen  von  den 
rein  mechanischen  Formen  ofl  unterschieden  vverden  kann.  Dieselbe 
war  in  19  Invaginationsfâllen  niemals  zugegen.  Die  Behandlung  kann 
eine  interne  sein.  Fûhrl  dieselbe  in  ganz  kurzer  Zeil  nicht  zu  Erfolg, 
inuss  operiert  werden.  Die  Opération  isl  dem  pathologischen  Bufund 
anzupassen,  jedoch  mit  dem  Zusatz,  «lass  der  Kuterostomie  ein  weiterer 
Spielraum  zu  lassen  ist,  als  beim  liens  der  Erwachsenen,  da  rasches 
und  zartes  Operieren  beim  liens  des  Kindes  einen  wesentlichen  Faktor 
des  Erfolges  bildet. 

Sorksi  (New-York):  Anesthésie  par  l'éther  avec  air  comprimé.  II 
s'agit  d'utiliser  un  réservoir  coi  uni  un  à  air  comprimé  avec  deux  tubulures, 
une  pour  introduire  l'air  à  l'aide  d'une  pompe,  l'autre  pour  le  laisser  sortir. 
Il  est  en  communication  avec  une  bouteille  de  Wolf  de  grandeur  moyenne. 
Le  masque,  tout  en  métal,  se  compose  d'un  tube  aboutissant  à  un  dôme 
constitué  <!(>  quatre  branches  tubulaires  avec  des  trous  à  la  partie  in- 
férieure, et  réunis  par  un  lil  llexnenx  s'adaplant  an  nez  cl  à  la  bouche. 
L'éther  est  donné  en  faisant  passer  Taira  travers  la  bouteille  de  Wolf. 
S'il  s'agit  d'enfants  on  de  femmes,  on  peul  commencer  l'anesthésie  en 
faisant  passer  de  l'oxygène  à  travers  l'éther  cl  continuer  avec  l'air 
(•(imprimé.  Pour  régler  la  quantité  d'éther,  il  suffit  de  pins  de  tourner 
pins  ou  moins  la  vis  dn  cylindre  contenant   l'air  comprimé. 

Avec  celle  méthode,  l'éther  est  donné  d'une  façon  continuelle, 
sans  interruption,  cl  la  méthode  est  si  sûre  que  l'on  ne  peut  pas  réussir 
à  tuer  un  chien.   Les  avantages  de  la  méthode  sont   les  suivants  : 

Les  vapeurs  d'éther  mêlés  avec  l'air,  étant  très  froides,  n'irritent 
pas  la  muqueuse  des  voies  respiratoires;  la  quantité  d'éther  respiré 
par  le  malade  est   très   limitée  ; 

par  un  arrangement  des  tuyaux,  si  le  malade  a  besoin  d'oxygène, 
il  n'y  a  aucune  difficulté  à  lui  en  donner; 

le  malade  respire  seulemenl  air  pur  el  éther,  et  il  ne  respire 
aucune  des  impuretés  produites  par  sa  respiration,  ce  qui,  je  crois,  est 
une  des  causes  des  vomissements. 

L'anesthésiste  n'est  pas  continuellement  dérangé  pour  verser 
l'éther,  mais  peut  s'occuper  seulement  de  son  malade. 

En  opérant  sur  la  tète,  h1  cou,  etc.  l'opérateur  n'est  jamais  em- 
barrassé par  l'anesthésiste  et,  quand  on  doit  tourner  le  malade  d'un 
côté  ou  la  face  en  dessous,  l'anesthésie  est  aussi  facile  (pie  dans  le 
cas  ordinaire.  En  cas  d'urgence,  un  seul  chirurgien  peut  opérer  pen- 
dant que  l'anesthésie  se  fait  tonte  seule  automatiquement. 

Minkrvini  (Naples)  :  Sur  la  rége'nération  de  l'épidémie.  La 
guérison    des    plaies    que    nous    observons    dans    la    pratique    chirur- 
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gicale  se  fait  presque  toujours  sous  croûte.  Même  dans  les  plus  sub- 
tiles blessures  guéries  de  la  façon  la  plus  parfaite  el  idéale  par  pre- 
mière, il  y  a  toujours  formation  d'une  croûte  minée  et  linéaire,  au  des- 
sous   de    laquelle  se  régénère  l'épidémie. 

En  étudiant  la  guérison  des  lésions  chez  les  vertébrés  inférieurs 
(poissons,  cyclostomes,  acraniens)  aussi  bien  que  chez  les  invertébrés 
/mollusques,  ànellides,  cœlentérés),  travail  que  je  poursuis  dans  la 
Station  zoologique  de  Naples  depuis  quelques  années,  j'ai  pu  voir  que 
chez  ces  animaux  la  guérison  esl  en  général  1res  rapide,  et  le  premier 
fait  qu'on  observe  esl  la  migration  totale  de  l'épidémie  des  bords. 
<'.el  épiderme  avance  en  masse  sur  la  plaie  et  la  recouvre  assez  vite  et 
en  peu  de  jours  par  division  nucléaire  directe  des  es  éléments  elle  se  ré- 
génère dans  le  but    de  protéger  les   processus    profonds  de  réparation. 

Un  pouvait  supposer  que  ce  l'ait  fut  en  relation  avec  l'absence 
de  croûte,  puisque  ces  animaux  vivent  dans  l'eau.  Pour  m'en  assurer, 
j'ai  fait  des  recherches  comparatives  sur  les  grenouilles,  en  les  tenant 
soit  plongées  dans  l'eau,  soit  à  sec.  J'ai  constaté  dans  le  premier  cas 
une  migration    plus    active  de  l'épidémie  et   une  guérison  plus  rapide. 

J'ai  essayé  alors  d'obtenir  même  chez  les  mammifères  (chiens)  la 
guérison  sans  croûte,  en  recouvrant  les  plaies  avec  du  collodion  ou  avec 
de  la  baudruche  ou,  mieux  encore,  avec  une  couche  épaisse  de  vaseline 
stérilisée.  J'ai  vu,  surtout  avec  ce  dernier  enduis,  que  la  migration  des 
cellules  épidermiques  est  liés  active,  quoique  n'atteignant  pas  tout 
de  même  le  degré  qu'on  observe  chez  les  poissons  ou  les  invertébrés. 

Ces  observations  peuvent  nous  donner  la  raison  de  quelques 
faits  bien  connus,  tels  que  l'action  favorable  (\u  pansement  par  des 
emplâtres  sur  bande  sur  l'épithélisation  des  plaies. 

Nous  pourrions  en  tirer  aussi  une  conclusion  d'intérêt  pratique  : 
c'est-à-dire  qu'en  recouvrant  les  plaies,  après  la  suture,  au  lieu  de 
pansement  hydrophile,  ou  avant  ce  dernier,  d'une  couche  épaisse  de 
vaseline  ou  de  toute  autre  substance  neutre  et  protectrice,  apte  à  évi- 
ter l'-exsiccation  de  la  ligne  de  blessure,  on  favorise  la  migration  des 
couches  épithéliales  et  on  hâte  la  régénération  de  l'épidémie. 

Macewen  (Glasgow).  Said  that  he  found  that  the  stratum  lucidum 
was  the  most  active  in  lavis  prolifération  over  wounds  is  that  it  did 
so  much  in  advance  of  the  dupulayers  of  «prickle  cells».  The  stratum 
lucidum  bas  quoi  proliferating  power  and  will  cover  ovn  an  aseptic 
wound  with  quot  rapidity  and  long  before  the  dupulayer  sliomls  évi- 
dence of  activity.  It  is  from  this  a  long  with  other  tacts  which  cause 
us  lo  l'aise  the  question  of  the  physiological  reproduction  of  the  stra- 
tum lucidum.  The  acceptée!  opinion  is  that  thèse  cells  of  the  stratum 
lucidum  corne  from  the  prickle  celés  and  thaï  the  stratum  lucidum  is 
being  throunoff  as  effete.  The  above  faetor  do  nol  aid  this  view,  they 
shaw  ;m  the  contrary  that  the  cells  of  the  stratum  lucidum  granumosum 
hâve  an  which  purement  origin  which  shour  it  selt  in  its  greatet  vitality 
is  végétative  pures.  This  is  of  great  rose  in  covering  wounds.  Three  an 
also  diseases  which  affect  the  stratum  lucidum  independently  of  the 
dupulayers. 

I  hope  that   Dr.  Minervini  well   continue  his  investigations. 
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Minervini  (Naples):  Sur  la  reformation  des  vaisseaux  capillai- 
res sanguins  dans  le  tissu  de  granulation.  La  question  delà  néoforma- 
tion des  capillaires  dans  1rs  processus  de  réparation,  aussi  bien  que  dans 
l'accroissement  normal  des  tissus  et  dans  1rs  néoformations  inflamma- 
toires, n'est  pas  encore  entièrement  résolue.  Le  pins  grand  nombre  des 
auteurs  suivent  la  doctrine  de  l'origine  intracellulaire  par  bourgeon- 
nement des  endothéliums  des  vaisseaux  préexistants,  et  presque  per- 
sonne n'admet  l'hypothèse  de  la  formation  extracellulaire,  bien  qu'elle 
ait  été  soutenue  autrefois  par  Thiersch. 

Dans  nies  études  sur  la  guérison  des  lésions  chez  les  vertébrés 
les  pins  bas,  que  j'ai  laites  dans  la  Station  zoologique  de  Naples,  j'ai 
pu  voir  que,  soit  chez  les  téléostiens,  soit  chez  les  poissons  cartilagi- 
neux, les  cyclostomes  el  l'amphioxus,  le  processus  ordinaire  el  cons- 
tant de  néoformation  des  vaisseaux  est   le  processus  extracellulaire. 

On  voit,  chez  tous  ces  animaux,  à  l'extrémité  des  capillaires  élar- 
gis par  la  multiplication  des  cellules  endothéliales  de  leur  parois, 
se  former  des  petites  solutions  de  continuité  d'où  sorl  le  sang  qui 
s'ouvre  un  chemin  parmi  les  cellules  du  lissu  germinal.  Ces  cellules 
s'adaptent  sur  le  passage  du  sang  en  s'élargissant,  en  s'aplatissant 
et  en  se  pliant,  pour  lui  former  une  espèce  de  paroi,  qui  peu  ;'i  peu 
se  complète  et  devient  une  véritable  membrane  cellulaire. 

J'ai  répété  ces  observations  sur  des  plaies  expérimentales  chez 
les  mammifères  (lapins  et  chiens),  el  j'ai  vu  à  peu  près  les  mêmes  ap- 
parences. 

Dans  le  tissu  de  granulation  chez  l'homme  on  voit  également 
dans  les  couches  les  plus  superficielles  et  de  formai  ion  tout  à  fait  ré- 
cente des  larges  voies  sanguines  à  parois  encore  imparfaites,  et  non  pas 
des  bourgeons  cellulaires  subtiles  ou  filiformes,  taudis  que  dans  les 
couches  profondes  et  plus  Agées  on  voit  des  capillaires  plus  minces  et 
bien  complètes. 

La  conclusion  est  celle-ci  :  One  même  pour  les  mammifères  et 
l'homme,  sans  vouloir  absolument  nier  l'origine  intracellulaire  des 
vaisseaux,  qui  est  soutenue  par  des  noms  les  plus  autorisés,  on  doit 
admettre,  au  moins  dans  les  processus  de  réparation,  également  une 
origine  extracellulaire  des  vaisseaux  néoformés,  telle  qu'on  l'observe 
chez  les  vertébrés  inférieurs. 

Minervini  (Naples):  Traitement  chirurgical  de  la  tuberculose 
de  V appareil  spermatique. 

Ribera  y  Sanz  (Madrid):  De  l'hémostase  dans  la  désarticula- 
tion coxo -fémorale. 

V.  Farkas  (Budapest).  Darmeinklemmung  durch  Mechelsches 
Divertihel.  Vortragender  berichtet  ûber  zwei  Fâlle  von  Dùnndarm- 
div.erlikel. 

Ersterer  isl  reine  Form  von  Meckelschen  Divertikel  mil  Anwach- 
sung  des  terminalen  Teiles  an  die  Bauchwand,  und  ûber  diesen  15  cm 
langen  Strang  legte  sich  eine  grosse  Dùnndarmschlinge  «wie  ein  Plaid 
ûber  dem  Arm»  (Trêves),  wodurch  eine  sehr  schwere  Form  von  Darm- 
verschluss  entstand.  Ain  sechsten  Tag  Entfernung  der  schon  sphaze- 
leszierenden  Brûcke.  Heilung. 
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Der  zweite  Fall  ein  (i  cm  langer  Anhàngsel  einer  kongenitalen 
Hernie,  welche  radika]  operiert  wurde. 

Dièse  Publikation  hat  eigentlich  ein  Interesse,  weil  <ler  Vortra- 
gende  die  Aufmerksamkeit  auf  ein  Symptom  lenken  will.  Es  bestehen 
nâmlich  nur  wenige  diagnostische  Kennzeichen,  worauf  gestùtzt  — 
wenn  auch  nur  annàhernd  —  die  Diagnose  eines  Meckelschen  Diver- 
tikels feststellen  kann.  Fur  solche  Kennzeichen  wurden  von  den  Au- 
toren  angefûhrt  :  wiederholte  Darmpassagestôrungen  bis  zu  Ileus- 
attaquen  (Ewald,  Kûttner),  Déformation  des  Nabelringes  (Gray),  Darm- 
blutungen  (v.  Stubenrauch)  und  hâufîgeres  Vorkommen  beim  Manne 
(Trêves).  In  dem  publizierten  Falle  vvar  eine  zirkumskripte  ôdematôse 
Schwellung  der  Bauchdecke  auffallend,  wie  man  sie  bei  appendikulâren 
und  perityphlitischen  Prozessen  als  Zeichen  einei  entzûndlichen  Stase 
vorfindet.  Vortragender  erklârt  das  Entstehen  dieser  Erscheinung  auf 
folgender  Weise  :  So  wie  bei  der  Pfortader-Stauung  mittelst  Omento- 
fixation  (Talma'sche  Opération)  ein  kollateraler  Kreislauf  entwickelt, 
ebenso  entstand  auch  in  seinem  Falle  in  Folge  Anwachsung  des  ter- 
minalen  Endes  tics  Divertikels  eine  regelrechte  Sâftezirkulation  mit  den 
Gefassbahnen  der  Bauchwand.  Der  durch  Druck  entstandene  Sphacelus 
des  Divertikels  lieferte  genug  Zersetzungsprodukte  nm  eine  Transsuda- 
tion,   sichtbare   ôdematôse  Schwellung  der  Bauchdecke  hervorzurufen. 

Kuzmik  (Budapest).  Die  perhutane  Umstechung  der  varihoseru 
Venen.  Die  Varikositàt  der  unteren  Extremitàten,  dièse  unangenehme 
und  durch  ihre  Folgezustânde  manchmal  sehr  schwere,  ja  in  manchen 
Fallen  zur  allgemeinen  Arbeitsunfâhigkeil  fûhrende  Krankheii  heilt 
Réfèrent  auf  eine  sehr  einfache  Art.  Bei  Einhaltung  der  strengsten 
Asepsis  umsticht  er  die  schon  friïher  mit  Lapis  vorgezeichneten  vari- 
kôsen  Venen  in  ihrem  Verlaufe.  .Man  tàngt  am  zentralsten  Teil  an  und 
appliziert  in  einer  Entfernung  von  4— 5  cm  die  Stiche  periferwârts.  Da- 
liei  îmiss  man  sorgfâltig  darauf  achten,  dass  selbst  die  kleinsten  Asie 
umstochen  werden.  Bei  razemosen  Partien  werden  sich  kreuzende 
Stiche  angewendet  und  wird  zufâllig  die  Wand  einer  Vene  verletzt, 
was  sich  durch  Blutung  ans  dem  Stichkanal  dokumentiert,  so  wird 
knapp  hinter  der  Umstechung  gegen  die  Peripherie  zu  von  neuem  um- 
stochen. In  einer  Entfernung  von  0,5  cm  von  der  Gefâsswand  wird 
mit  der  stark  gekrummten  Nadel  bis  zur  Muskelaponeurose  eingesto- 
chen,  und  soforl  danach  wird  der  Faden  so  stark  geknûpft,  dass  die 
Intima  dadurch  làdiert  wird.  Der  Verband  wird  erst  in  14 — 16  Tagen 
gewechselt,  gleichzeitig  werden  die  Nàte  entfernt.  Zu  dieser  Zeit  ist 
die  Trombe  schon  so  wandstândig,  dass  man  eine  Loslôsung  nicht 
mehr  befûrchten  muss.  Der  Verlauf  ist  gànzlich  reaktionslos,  und 
Schmerzen  werden  nur  1 — 2  Tage  nach  t\ov  opération  verspûrt. 

Dièses  sehr  einfache  Verfahren,  welches  ohne  Komplikation  heilt, 
keine  N'arbe  hinterlàsst,  bei  vvelchem  sâmtliche  Besehwerden  einige 
Wochen  nach  der  Opération  gànzlich  verschwinden,  wo  die  ulzerôsen 
Partien  spontan  heilen  und  durch  welches  Verfahren  die  Kranken 
ihrem  Berufe  zurûckgegeben  werden,  wendete  Réfèrent  bei  15  In- 
dividuen  an  24  Extremitàten  an  und  erreichte  in  "22  Fâllen  einen  glân- 
zenden  Erfolg. 
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Walther  (Paris):  Des  épiploïtes  chroniques.  Les  épiploïtes 
chroniques,  très  fréquentes,  presque  toujours  méconnues,  son!  durs  à 
l'appendicite  chronique  el  à  la  colite  chronique. 

Dans  un  grand  nombre  de  faits,  la  persistance  des  troubles  gas- 
tro-intestinaux  après  l'ablation  de  l'appendice  malade,  tient  à  ce 
qu'on  n'a  p;is  enlevé  l'épiploon  déjà  altéré,  <>u  bien  à  ce  qu'une  épi- 
ploïte,  liée  à  la  colite,  s'est  développée  consécutivement. 

Les  lésions,  tout  à  fait  différentes  de  celles  de  l'épiploïte  aiguë< 
consistent  en  altérations  dues  à  une  infection  lente  de  l'épiploon  qui 
détermine  d'abord  des  zones  d'irritation,  d'inflammation  chronique  : 
plaques  rosées,  plaques  granitées  ;  plus  tard,  de  la  sclérose  :  plaques 
laiteuses,  nacrées,  brides,  rétraction  progressive,  noyaux  fibreux,  quel- 
quefois adhérences  de  l'épiploon. 

Ces  lésions  siègent  surtout  au  niveau  du  colon  transverse,  du 
colon  ascendant  et  particulièrement  de  l'angle  droit  du  colon. 

Au  niveau  du  colon  transverse,  aux  lésions  d'épiploïte  chronique 
s'ajoute  souvent  la  formation  de  brides  qui  s'étendent  de  la  face  pos- 
térieure de  l'épiploon  à  la  face  inférieure  <\u  méso-colon,  enserrant  la 
moitié  inférieure  du  colon  et  déterminant  une  constriction  plus  ou 
moins  forte  :  très  rarement  ces  brides  existent  à  la  face  supérieure  de 
l'épiploon,  coupant  le  bord  supérieur  du  colon. 

A  l'angle  colique,  on  rencontre  soit  des  brides  analogues  aux 
précédentes  soit  une  corde  épiploïque  passant  sur  l'intestin  pour  se 
perdre  au-dessous  du  rein,  soit  un  enserrement  de  tout  l'angle  par 
une  niasse  d'épiploon  adhérent  à  l'intestin  et  rétracté,  soit  une  lame 
d'adhérences  accolant  complètement  le  colon  ascendant  au  colon 
transverse. 

Toutes  ces  lésions,  par  le  trouble  mécanique  qu'elles  apportent  au 
fonctionnement  du  colon  et  sans  doute  aussi  par  les  irritations  réflexes 
et  par  la  congestion  qu'elles  entraînent,  entretiennent  la  colite. 

Il  est  donc  indispensable,  dans  les  interventions  pour  appendi- 
cite chronique,  de  vérifier  toujours  avec  soin  l'état  du  colon  et  de 
l'épiploon. 

L'épiploon  altéré  doit  être  réséqué,  les  adhérences,  les  brides 
très  largement  enlevées,  l'intestin  doit  être  complètement  libéré,  sous 
peine  de  voir  persister  les  troubles  de  colite  chronique. 

Cette  libération  du  colon,  cette  résection  de  l'épiploon  peuvent 
être  faites  par  l'incision  latérale,    même  petite,    de  l'appendicectomie. 

L'épiploon  doit  être  réséqué  dans  toute  la  zone  malade,  au  ras 
du  colon,  par  pédicules  isolés. 

Csikos  iDebreczeni  :  L' arthrotomie  du  coude.  Un  procédé  qui 
a  permis  la  correction  du  déplacement  dans  16  cas  de  luxations 
anciennes  du  coude.  Les  résultats  insuffisants  île  la  chirurgie  des 
luxations  irréductibles  du  coude  m'excusent  de  l'aire  connaître  le  pro- 
cédé opératoire  qui  m'a  permis  d'obtenir  des  fonctions  normales  dans 
tous  mes  1G  cas  opérés,  datant  de  trois  semaines  à  un  an  et   demi. 

Les  préparations  préalables  de  l'opération  n'ont  rien  d'extraordi- 
naire, lue  asepsie  absolue  du  commencement  jusqu'à  la  lin  de  l'opé- 
ration est   la  «conditio  sine  qua  non». 

XVI    Congrès  I.  M.  —  7e  Section.  6 
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Une  incision  latérale  postérieure  de  10 — 14  cm.  entre  l'épicôndyle 
et  l'olécrâne  un  peu  en  dedans  pénètre  l'articulation  et  découvre  les 
débris  capsulaires,  les  tissus  fibreux  et  les  fragments  osseux  qui  s'y 
peuvent  fixer  et  s'opposent  à  la  réduction  ;  il  faut  les  exciser. 

Si  les  ligaments  latéraux  et  les  triceps  forment  un  obstacle  in- 
supportable et  ne  se  laissent  pas  déchirer,  ou  désinsère  les  attaches 
à  laide  d'un  instrument  convenable. 

La  réduction  (hyperextension,  traction  et  flexion)  est  toujours 
une  opération  pénible  et  fatigante  ;    mais  les  résultats  sont  excellents. 

Si  on  fait  des  incisions  larges  et  la  dénudation  des  articulaires 
(la  "dénudation»  d'une  extension  de  plusieurs  centimètres),  la  reposition 
est  bien  simple,  c'est  vrai,  mais  le  résultat  d'une  opération  assez 
grave  et  d'un  traitement  douloureux  de  plusieurs  semaines  est  très  sou- 
vent une  articulation  fixe  ou  à  peu  près  fixe. 

Si  la  réduction  réussit,  elle  m'a  toujours  réussi,  on  fait  les  liga- 
tures avec  grand  soin  pour  éviter  un  hématome,  les  sutures  de  catgut 
en  plusieurs  étages,  et  le  pansement  simple.  Un  peu  de  gaze  trempée 
de  collodion  suffit.  Mais  il  faut  immobiliser  le  bras  en  angle  droit 
pour  8 — 10  jours.  A  partir  de  cela,  on  doit  commencer  les  bains  salins, 
le  massage  et  des  mouvements  passifs  et  actifs.  Le  malade  doit  rester 
sous  le  contrôle  du  chirurgien  pendant  1 — 2  mois. 

De  cette  manière  on  peut  obtenir  des  guérisons  de  100  pour  100. 

Discussion: 

Dollinger  (Budapest).  Referiert  ùber  jene  Erfahrungen,  die  er 
mit  der  .operativen  Behandlung  von  34  veralteten  Verrenkungen  des 
Ellenbogengelenkes  machte.  Er  dringt  an  der  Aussenseite  des  Ge- 
lenkes  zwischen  dem  M.  extensor  carpi  radialis  und  dem  lateralen 
Kopfe  des  M.  triceps  brachii  in  das  Gelenk  und  entscheidet  erst  nach 
Inspektion  derselben,  ob  es  auf  blutigem  Wege  reponiert  oder  ob  es 
reseziert  werden  soll. 

Er  resezierte  in  14  Fàllen.  Es  wurde  nur  die  Trochlea  und  das 
Gapitulum  humeri  reseziert  und  das  Epiphysenende  des  Humérus  der 
Olecranonzange  angepasst.  Die  Epicondylen  bleiben  intakt.  Der  Epi- 
condylus  externus  wird  wohl  vor  der  Resektion  mit  dem  àusseren 
Seitenbande  von  seiner  Basis  mit  dem  Meisel  abgetrennt,  nachher  aber 
wieder  an  seine  urspriingliche  Stelle  genàht. 

In  20  Fàllen  gestatteten  die  anatomischen  Verhàltnisse  die  Re- 
position. Der  Einschnitt  ist,  wie  bei  der  Resektion,  an  der  Aussenseite. 
Zuerst  entfernt  Dollinger  die  narbigen  Geweberesle,  die  die  Incisura 
Olecrani  ausfûllen  und  jenen  Callussporn,  der  sich  an  der  hinteren  Seite 
des  Humérus  gewôhnliGh  vorfindet  und  manchmal  den  M.  triceps  an  den 
Knochen  heftet.  Dann  befreit  er  die  Trochlea  von  den  Verwachsungen 
und  versucht  es  bei  den  nicht  sehr  veralteten  Fàllen  das  Gelenk  mit- 
tels  Hyperextension  und  Zug  zu  reponieren.  Dieser  Versuch  soll  selbst 
in  jùngeren  Fàllen  nicht  forziert  werden,  denn  wenn  dabei  der  Knor- 
pel  abgelost  wird,  so  leidet  darunter  spàter  die  Reweglichkeit  des  Ge- 
lenkes.  Kann  das  Gelenk  ohne  Durchschneidung  des  àusseren  Seiten- 
bandes    nicht   reponiert   werden,    so  lôst  er  es  samt  dem  Epicondylus 
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ab,  knickt  den  Arm  in  dein  Ellenbogengelenke  gegen  die  ulnare  Seite 
nach  einwàrts,  so  dass  die  ulnare  Seite  des  Vorderarmes  und  die  in- 
nere  Seite  des  Oberarmes  nebeneinander  zu  liegen  kommen,  schiebt 
die  Gelenksenden  durch  die  Wunde  heraus,  bet'reit  sie  von  allen  Ver- 
wachsungen  und  hebelt  dann  den  Vorderarm  von  innen  her  auf  den 
Vorderarm,  was  gewôhnlich  Ieicht  geschieht.  Das  innere  Seitenband 
konnte  in  sâmtlichen  Fàllen  belassen  werden.  Naht  des  Epicondylus, 
der  Paszien  und  der  Haut,  Drainage,  zirkulàrer  Gipsverband  in  recht- 
winkeliger  Stellung  fur  acht  Tage,  dann  Beginn  der  mechanischen  Be- 
handlung, die  leider    nicht   regelmâssig   durchgefûhrt   werden  konnte. 

Dollinger  erhielt  von  zwôlf  Kranken  brauchbare  Angaben  iiber 
die  spâtere  Funktion  ihres  reponierten  Gelenkes.  Sie  wurden  1 — 9 
Jahren  operiert. 

Drei  von  ihnen  haben  derzeit  steife  Gelenke.  Aile  drei  waren 
komplizierte  Fâlle.  Die  Gelenke  der  ûbrigen  neun  sind  bewèglich. 
Zwei  Patienten  beugen  ihr  Ellenbogengelenk  volîkommen  und  strecken 
es  bis  135  Grad,  die  ûbrigen  sieben  besitzen  eine  Beweglichkeit  zwi- 
schen  90—135. 

Dollinger  spricht  sich  auf  Grund  dieser  Erfabrungen  entschieden 
fur  .die  Reposition  ans  und  ralet  bei  veralteten  Ellenbogenverrenkung 
nur  dann  zu  resezieren,  wenn  der  Zu  stand  der  Gelenksenden  bei  der 
inspizierenden  Arthrotomie  keine  gute  Funktion  hoffen  lasst. 

Balâzs  (Budapest).  Die  Reposition  chronischer  Verrenhwngen 
■des  FussgeJenhes  auf  blutigeni  Wege. 


SÉANCES  COMMUNES  SUR  L'APPENDICITE 
DES  SECTIONS  VI,  VII  ET  VIII. 

Jeudi  le  ?  Septembre  a.  m.  et  p.  m.,  et  Vendredi  le  3  Septembre  a.  m. 
Préâidentâ:  Dollinger,  Tauffer,  Lucas-Championnière, 

SONNENBERG,    LeNHARTZ. 

Lenhartz  (Hamburg).  Die  Appendieitis-  Behandlung  vom 
Standpunhte  des  inneren  Klinikers  (VI.  S.).  Durch  die  grund- 
legenden  Studien  von  Orth,  Eug.  Frânkel  und  ganz  besonders  von 
Aschoff  ist  die  Pathologie  der  Appendieitis  in  den  letzten  Jahren  we- 
sentlich  gefôrdert,  manche  irrige  Anschauung  richtiggestellt  worden. 
Dabei  hat  sich  unter  anderem  ergeben,  dass  mindestens  10%  der 
wegen  angenommener  Appendieitis  entfernten  Wurmfortsâtze  als  vôllig 
gesund  erkannl  wurden,  dass  von  den  Menschen  des  sechsten  und 
siebten  Jahrzehnts  3'4 — 4/s  in  ihrein  Leben  einmal  an  Appendieitis  er- 
krankt  gewesen  sind.  Aile  dièse  Fâlle  sind  nach  Aschoff  ohne  jede 
Behandlung  ausgeheill  :  eine  rationelle  interne  Thérapie  kann  deni- 
nach  die  ùberwiegende  Zahl  (\rv  Appendicitisfàlle  zur  Ausheilung 
bringen. 
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Wenn  Riedel  und  Sprengel  seil  Jahren  die  Frûhoperation  ver- 
langen,  weil  hierdurch  allein  eine  wesentliche  Herâbdrûckung  der 
Mortalitâtsziffer  zu  erreichen  sei  (am  ersten  Krankheitstage  nur  1 — 2% 
ani  zweiten  Tage  2—5%,  ani  dritten  Tage  10—12%)  so  dràngl  sich 
die  Frage  auf,  einmal,  ob  die  Diagnose  schon  am  ersten  Tag  mit  voiler 
Sicherheil  gestellt  werden  kann  und  weiterhin,  ob  jeder  Fall  der  Frûh- 
operation zugefùhrt  oder  erst  eine  Scheidung  in  leichtere  und  ernstere 
getroffen  werden  soll  ?  Dièse  Scheidung  ist  âber  nach  dem  Urteil  nam- 
haf'ter  Chirurgen  (Kôrte,  Rotter)  auch  bei  grosser  persônlicher  Erfah- 
i*ung  hàufîg  nielil  môglich,  und  Rotter  gibl  zu,  dass  in  20  %  der  Fàlle 
die  Appendicitis  mit  einem  Vorstadium  su  unbestimmter  Symptôme 
einsel/.e,  dass  der  eigentliche  Reginn  kaum  festzustellen  sei.  Eine 
radikale  chirurgische  Richtung  verlangt,  «dass  jeder  akut  Erkrankte, 
falls  er  noch  Puis  hat,  nach  Sicht  operierl  werden  soll»  ;  Riedel  hat 
mit  dieser  Indikationsstellung  bei  seinen  ersten  639  Fâllen  7,3  %,  bei 
seinen  letzten  341  Fâllen  5,3  %  Mortalitàt  gehabt.  Wenn  dagegen 
Sonnenburg  berichtete,  dass  er  ini  Jahre  1907  von  128  innerhalb  der 
ersten  Krankheitstage  eingelieferten  akuten  Fâllen  56  sofort  operierl 
habe  mit  7  %  Mortalitàt,  wàhrend  72  expektativ  behandelte  Fâlle 
sâmtlich  geheilt  seien,  so  zei^t  sich  deutlich,  dass  auch  heute  noch 
die  Ansichten  der  Chirurgen  ûber  das  zweckmâssigste  Vorgehen  geteilt 
und  die  Frage  der  Rehandlung  keineswegs  so  geklârt  ist,  wie  Riedel 
das  bereits  vor  zwei  Jahren  angenommen  hat. 

Zu  seinen  eigenen  Erfahrungen  (ibergehend  betont  Lenhartz, 
dass  die  Frûhappendektomie,  die  im  Jahre  1904  wesentlich  unterseiner 
Mitwirkùng  im  Eppendorfer  Krankenhause  eingefûhrt  wurde,  und  auch 
jetzt  noch  von  ihm  durchaus  gefôrdert  wird,  doch  nicht  so  gefahrlos 
ist,  und  die  Gesamtsterblichkeit  in  solchem  Grade  zum  Absinken  bringt, 
wie  das  von  chirurgischèr  Seite  gerne  behauptet  wird.  Bei  57  vom  1/1 
05  bis  15/8  09  zwecks  Frûhappendektomie  von  der  Aufnahme-Abteilung 
verlegtèn  Fâllen  hat  sich  eine  Mortalitàt  von  rund  7%  ergeben,  eine 
immerhin  beachtenswerte  Ilôhe,  zumal  zwei  der  Fàlle  an  akuter  Peri- 
tonitis  rasch  zu  Grande  gingen,  die  vor  und  wàhrend  der  Opération 
mit  absoluter  Sicherheit  auszuschliessen  war.  Und  wenn  die  chirur- 
gische Statistik  des  Eppendorfer  Krankenhauses  fur  das  Jahr  1908  bei 
117  Frûhappendektomien  nur  eine  Mortalitàt  von  1,7  %  ergab,  so  ist 
dabeî  zu  berûcksichtigen,  dass  in  dieseri  Fâllen  einmal  jene  10  %  ent- 
halten  sind,  bei  denen  erl'ahrungsgemâss  ein  gesundér  Wurmfortsat^ 
entfernt  worden  ist,  und  weiter  wohl  45—50  %  solcher  Fàlle,  die  auch 
bei  interner  Behandlung)  nach  eigenen  wie  den  Erfahrungen  der  gros- 
sen  Berliner  Sammelforschung)  glatt  verlaufen  sein  wùrden.  Wird  der 
Chirurge,  durch  glûckliche  Erfolge  gehoben,  dazu  getrieben,  in  jedem 
scheinbar  frischen  Falle  zu  operieren,  so  ist  es  andererseits  auch  ver- 
stëndlich,  wenn  der  Interne  unter  dem  Eindruck  trùber  Ausgânge, 
reiflicher  abwâgt,  bevor  er  dem  Wagnis  der  Opération  zustimmt  !  Ans 
einer  Reihe  solcher  Fiill(>  eigener  Erlàhrung  fuhrt  Lenhartz  als  Rei- 
spiel  zwei  Parallelfàlle  an  :  eine  junge  Frau,  nach  etwa  neun  jàhriger 
Ehe  zum  ersten  Mal  gravida,  erkrankt  im  siebten  Monat  an  akuter 
Appendicitis  und  wird  sofort  operiert  ;  sieben  Tage  nach  der  angcblich 
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glati  verlaufenen  Opération  sah  sic  L.  mil  grossem  subphrenischem 
Abscess,  de]'  in  dus  Bronchialsystem  durchbrach.  Trotz  weiterer  Ein- 
griffe  konnten  Mutter  und  Kind  aicht  gerettel  werden.  Und  ein  Gegen- 
beispiel  :  eine  junge  Dame,  im  fûnften  Monat  gravida,  wird  von  akuter 
Appendicitis  mit  peritonitischer  Reizung  befallen.  Der  vorher  zugezo- 
gene  Chirurg  hatte  erklârt,  dass  nur  in  sofortiger  Opération  Rettung 
zu  suclien  sei  ;  L.  warnte  vor  dem  Eingriff;  derselbe  unterblieb —  die 
Daine  wurde  rasch  gesund  und  zur  normalen   Zeit   glûckliche   Mutter. 

In  solchen  Fâllen  liegen  die  Verhâltnisse  doch  rechl  ernst,  und 
das  «Operieren  nach  Sicht»  dûrfte  keinesfalls  so  gûnstige  Chancen  zu- 
lassen,  wie  das  emstere  Abwàgen.  Zu  betonen  ist,  d;iss  man  sich  auf 
chirurgischer  Seite  ûber  die  wirkliche  Zahl  der  Erfolge  tâuscht,  bezw. 
sic  zu  hoch,  die  Heilungsziffer  bei  innerer  Behandlung  dagegen  zu 
niedrig  einschâtzt.  Will  man  ùber  die  Gefahren  der  Frûhoperationen 
sich  einwandfrei  belehreh,  so  mûssen  auch  die  Fâlle  von  Fehldiagnose 
(bei  Erkrankungen  der  weiblichen  Genitalien,  akuten  Magen-,  Leber-, 
Nieren-,  Darmstôrungen^  akuter  Angina,  Influenza,  kroupôser  Pneu- 
monie u.  A.),  wo  der  Entfernung  eines  gesunden  Wurmes  der  tôtliche 
Ausgang  gelegentlich  folgt,  im  Operationsergebnis  klar  zum  Ausdruck 
kommen  — in  der  Regel  aber  werden  dièse  Fàlle  aus  der  chirurgischen 
Statistik  ausgeschaltet,  da  es  sieh  ja  nicht  uni  Appendicitis  gehan- 
delt  habe. 

Es  dûrften  also  die  Gefahren  des  Eingriffs  und  i\cr  Fehldia- 
gnosen  doch  etwas  «zur  Einkehr»  auffordern  !  Immerhin  sind  die  Chàn- 
zen  der  Frûhoperation  wesentlich  gûnstigere,  wie  i\rv  operative  Ein- 
griff auf  einem  anderen  Gebiete,  dem  akuten  perityphlitischen  Abscess. 
Die  hohe  Mortalitàtsziffer  von  rnnd  24  %,  wie  sic  in  den  Jahren 
1905 — 1908  bei  73  auf  der  chirurgischen  Abteilung  erôffneten  Abscessen 
sich  ergab,  fûhrte  Lenhartz  auf  den  Gedanken,  die  Abscesse  durcb 
Punktion  zu  entleeren.  Er  liai,  dieselbe  bisher  bei  125  Fâllen  mit  glattem 
Erfolge  ausgefùhrt,  bei  weiteren  Aï  Fâllen,  die  anfangs  zum  Teil  mehr- 
fach  punktierl  waren,  wurde  eine  meist  nur  kleine  Incision  nachtrâg- 
lich  angeschlossen.  Aile  dièse  Fàlle  wurden  geheilt.  Die  Punktion 
scheint  einstweilen  der  Incision  weit  ùberlegen,  die  Befûrchtung,  dass 
d;is  «unchirurgische  Verfahren»  schaden  kônne,  liât  sich  jedenfalls  bei 
Lenhartz  nicht  bestàtigt.  Dagegen  sind  die  Erfolge  oftmals  ganz  ûber- 
raschend  ;  der  oit  sofortige  Nachlass  der  spontanen  und  Druckschmer- 
zen,  die  fûhlbare  Verkleinerung  der  Geschwuist,  der  gleichsinnige 
Abfall  von  Temperatur,  Puis  und  Leukocytose  kennzeichnen  oft  so 
deutlich  di<-  unmittelbar  gûnstige  Wirkung,  d;iss  ùber  das  post  hoc 
ergo  propter  hoc  kein  Zweifel  obwalten  kann.  Die  punktierten  Eiter- 
mengen  betragen  10,  20,  7>u,  nicht  selten  aber  auch  100,  200  bis  ûber 
400  cm.  Gelegentlich  wurde  neben  wenigen  cm  Eiter  reichlich  (Wis 
entleert,  wodurch  ofl  die  Haupterleichterung  bewirkl  wurde. 

Soll  man  jedem  Kranken,  der  von  der  akuten  Appendicitis  geheilt 
ist,  zur  Intervalloperation  raten?  l)i<>  Chirurgen  sind  in  der  Mehrzahl 
der  Uberzeugung,  dass  di(>  Entfernung  der  einmal  erkrankten  Appendix 
geboten  ist.  A.bgesehen  davon,  d;iss  nach  Aschoffs  Untersuchungen  die 
Gefahr   t\rv   spàteren    lebensgefâhrlichen    Erkrankung    wolil    kaum    so 
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gross  ist,  als  man  aufSeite  der  Chirurgen  annimmt,  wird  die  unniittel- 
bare  Operationsgefahr  von  den  Chirurgen  zu  niedrig  bewertet.  Dass 
auch  die  einfache  Intervalloperation  gefàhrlich  sein  kann,  sah  Len- 
hartz durch  mehrere  Fàlle  in  erschùtternder  Weise  vor  Augen  gefûhrt. 
Sie  bezeichnen  den  Ernst  der  Lage,  in  der  sich  besonders  der  Innere 
oder  der  praktische  Arzt  befindet  ;  Albu  liât  Recht,  wenn  er  sagt,  dass 
der  Rat  zu  abwartender  Behandlung  bei  der  Appendicitis  heutzutage 
viel  schwerer  und  verantwortungsvoller  sei,  als  die  operative  Thérapie  f 

Mit  Krehl  ist  Lenhartz  der  Ûberzeugung,  dass  das  jetzl  bei  vielen 
Chirurgen  beliebte  schematische  Aufstellen  und  Einhalten  von  Regeln 
ernste  Bedenken  erregen  muss.  Durch  die  gemeinsame  Arbeit  von 
Innern  und  Chirurgen  wird  den  Kranken  am  meisten  genûtzt  werden  ! 
In  akuten  Fâllen  von  Appendicitis,  bei  denen  die  Diagnose  vôllig  klar 
ist,  erscheint  es  durchaus  richtig,  die  Frûhoperation  anzuraten.  Je 
frischer  der  Fall,  um  so  beherzter!  Wo  ausgebreiteter  und  bei  k-urzem 
Fingerstoss  verniehrter  Leibschmerz  besteht,  hat  nian,  zuinal  nach 
Ablauf  des  zweiten  Tages,  anzunehmen,  dàss  eine  stàrkere  Beteiligung 
des  Bauchfells  oder  eine  so  schwere  Verànderung  des  Wurms  vor- 
liegt,  dass  durch  dessen  Lôsung  eine  allgemeine  Inlizierung  des  Bauch- 
fells bewirkt  werden  kônnte.  In  solchen  Fâllen  làuft  der  Prozess  bei 
strengster  Bettruhe  und  sorgfâltig  eingeengter  Diât  in  der  ûberwie- 
genden  Mehrzahl  der  Fàlle  glatt  ab,  und  das  einzige,  vvas  zu  fûrchten,  ist 
die  gutartige  Abscessbildung.  Hat  sich  ein  solcher  ausgebildet,  so  ist 
die  Erôffnung  zu  empfehleh  ;  sie  ist  so  rasch  wie  niôglich  bei  grossen 
und  deutlich  fluktuierenden  Eiterheerden  auszufûhren,  môgen  sie  sitzen, 
wo  sie  wollen.  Die  Abtragung  des  Wurmfortsatzes  hait  Lenhartz  hier- 
bei  nur  dann  fur  erlaubt,  wenn  es  spontan  sequestriert  in  der  Eiter- 
hôhle  vorliegt.  Rektal  gelegene  Abscesse  sind  mit  dem  spitzen  Sehieber, 
eventuell  nach  vorausgeschickter  Probepunktion,  zu  erôffnen. 

Wie  ist  die  Peritonitis  zu  behandeln  ?  Bei  der  milderen  Form, 
der  nur  allmàhlich  vorrûckenden,  eitrigen  Peritonitis  ist  bei  aufmerk- 
samer  Verfolgung  und  Entleerung  einzelner  grôsserer  abgeteilter  Herde 
otl  eîn  gûnstiger  Ausgang  zu  erzielen.  Die  zweite  Form,  die  jàh  bei 
der  breiten  Perforation  des  brandigen  Wurms  erfolgende  Entzi'nidung 
bei  der  das  ganze  Bauchfell  in  kûrzester  Zeit  schwer  ergriffen  wird 
und  meist  jauchiges  Exsudât  vorhanden  ist,  war  mit  Recht  wegen 
ihres  perniziôsen  Charakters  bis  in  die  heueste  Zeit  gefûrchtet.  Hier 
ist  jetzt  unzweifelhaft  ein  wesentlicher  Umschwung  zuni  besseren 
erzielt  worden,  der  vor  allen  Rehn  und  Noetzel,  und  ganz  besonders 
Kotzenberg  zu  danken  ist.  Durch  Abtragung  der  Appendix  mit  nach- 
folgender  reichlicher  Kochsalzspûlung  und  Drainage  mit  den  Drees- 
mannschen  Glasrôhren  ist  es  môglich  geworden,  die  Sterblichkeit  der 
eitrigen  und  schweren  Perforativform  von  80  °o  der  Jahre  1905/06  auf 
30  %  bei  den  im  letzten  Jahre  operierten  r>6  Fâllen  herabzusetzen. 

In  Ergânzung  des  schon  frùher  Ausgefûhrten  bespricht  Lenhartz 
noch  eine  Reihe  von  Punkten,  die  fur  den  inneren  Arzt  bei  der  Be- 
handlung der  Appendicitis  massgebe'nd  sein  dûrften.  I-^r  hait  ausseu 
strengster  Bettruhe  die  âusserste  Beschrànkung  der  Xahrungszufuhr 
und  damit  peinliche  Vermeidung  jeder  Blàhung  der  Dârme  fur  absolut 
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îiôtigr,  gestattet  je  nacli  Schwere  des  Falles  nur  Tee  oder  Cognac- 
wasser  oder  gibt  1,  2  bis  drei  Tage  ausschliesslich  subkutane  Koch- 
salzinfusionen.  Neben  der  kôrperlichen  Ruhe  und  grôssten  Schonung 
des  Magèndarmkanals  soll  gerade  nur  so  viel  Opium  gegeben  werden, 
als  zur  Linderung  der  Schmerzen  geboten  ist  ;  in  der  Regel  ist  dazu 
gar  nicht  viel  nôtig  und  der  Hauptschaden  ûbërmàssiger  Opiumzufuhr, 
die  Lâhmung  und  Aut'treibung  des  Dannes,  wird  vermieden.  Seit 
Sbnnenburgs  Empfehlung  hat  Lenhartz  in  einer  grossen  Reihe  von 
Fàllen  das  Ricinusôl  wieder  anwenden  lassen.  Manche  Fâlle,  insbe- 
sondere  solche  von  appendicitischer  Reizung  und  leichter  Appendicitis 
simplex  wurden  oit  auffallend  rasch  gebessert.  Nur  bei  zwei  Fàllen 
schien  eine  Versehlimmerung  zu  folgen.  In  der  Wiederempfehlung  des 
Ricinusôls  fur  die  allgemeine  Praxis  wûrde  Lenhartz  eine  Gefahr  er- 
blicken.  Was  im  Krankenbause  môglich  sei,  darf  nicht  ohne  weiteres 
fur  jede  Praxis  als  zulàssig  erachtet  werden  ! 

Werden  die  Kranken  schon  mit  stàrkerer  Aufblàhung  des  Leibes 
dem  Krankenhaus  zugefûhrt,  so  sind  besonders  bei  Rrechreiz  neben 
vôlligem  Aussetzen  jeder  Zufuhr  per  os  Kochsalzinfusionen  und  die 
Ausspùlung  des  Magens  geboten.  Leider  werden  viole  Kranke  erst  ins 
Krankenhaus  gesehickt,  wenn  bereits  die  allgemeine  Bauchlellentzùn- 
dung  bestehl  :  allein  in  diesem  Jahre  wurden  bis  zum  15.  August  bei 
109  Appendicitisaufnahmen  17  Fâlle  allgemeiner  Peritonitis  der  inneren 
Abteilung  zugefûhrt.  Wenn  trotz  dièses  ûbeln  Materials  im  Eppen- 
dorfer  Krankenhaus  ein  vier  Jahren  (1905/08)  bei  491  Fàllen,  die  der 
inneren  Abteilung  zugingen,  eine  Gesamtmortalitàt  von  5,9  %,  bozùg- 
lich  nach  Abzug  der  79  zur  Opération  verlegten  eine  solche  von  2,Sj 
erzielt  wurde  und  die  Chirurgen  einschliesslich  dieser  Verlegten  bei 
1245  Fàllen  0,1  %  Mortalitât  erlebten,  so  ergibt  sich  hieraus  ein  Ré- 
sultat, mit  dem  man  angesichts  der  realen  Verhàltnisse  einstweilen 
zufrieden  sein  kann.  Nicht  im  Bekâmpl'en,  sondern  môglichsten  Zusam- 
menwirken  von  Internen  und  Chirurgen  ist  das  lleil  der  Kranken  zu 
érblicken. 

Sonnenburg  (Berlin).  Die  Frïthoperation  bei  der  Appendici- 
tis. (VII.  S.)  Die  Appendicitis  ist  eine  Infektionskrankheit,  die  vom 
Darm  aus  oder  durch  die  Blutbahn  durch  Bakterien  hervorgorufen 
wird.  Die  Appendicitis  simplex  ist  oit  nur  eine  katarrhalische  Ent- 
zûndungmit  Rotentions-Erscheinungon.  Sio  gleicht  sich  dann  in  wenigen 
Tages  aus,  erheischt  keine  Appendektomie  und  macht  keine  Rezidivo. 
Gleicht  sich  aber  die  Rétention  infolge  eines  angeborenen  oder  erwor- 
benen  Passagehindernissos  niehl  schnell  wieder  aus,  oder  handelt  es 
sich  uni  stark  infektiôse  Keime,  so  breitet  sich  die  Entzûndung  oft  in 
wenigen  Stunden  schnell  aus,  es  konunt  zu  Gangràn  und  Perforation, 
Peritonitis.  Die  richtige  Erkenntnis  solcher  Fâlle  ist  das  Bestreben 
der  niodernen  Chirurgie  und  hierfeierl  die  Frûhoperation  ihre Triumphe. 
LTnter  den  hàmatogen  entstandenen  Infektionen  ist  besonders  auch  die 
Appendicitis  mit  geringen  lokalen  Verànderungen  als  Teilerscheinung 
allgemeiner  ïnfektionen  besonders  der  Sepsis  hervorzuheben  und  durch 
Beispiele  zu  erlàutern.  Dièse  sekundàren  Appendicitiden  bieten  fur 
Diagnose    und    Prognose    oft    grosse    Schwierigkeiten    und    geben    zu 
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Fehldiagnosen  Anlass.  In  diesen  Fâllén  ist  oit  das  Arnethsehe  Blutbild 
massgobend.  Durch  die  Appendektomie  ist  eine  Beeinflussung  der  Sep- 
sis  oft  hicht  môglich,  der  Prozess  geht  weiter.  Die  allgemeinen  und 
ôrtlichen  Symptôme  im  Beginn  der  Erkrankung  werden  erôrtert  und 
die  Verhâltnisse  der  Têmperatur  oder  des  Puises  und  der  Leukocytose 
besprochen  mit  besonderer  Berûcksichtigung  der  Arnethschen  Blut- 
bilder.  An  der  Hand  dieser  Auseinandersetzungen  werden  die  Indika- 
tionen  zur  Frùhoperationen  aufgestellt  und  auf  die  Môglichkeit  Fehl- 
diagnosen zu  meiden  hingewiesen.  Die  Indikation  zur  sofortigen  Ope- 
ration  ergibt  sich  aus  der  Virulënz  der  Entzùndung,  dièse  richtig  zu 
erkennen  sind  wir  durch  misère  heutigen  Hilfsmittel,  speziell  die  Blut- 
untersuchungen  im  Stande.  Fin  diagnostiscb.es  Unvermôgen  ist  nicht 
mebr  in  dem  Masze  vorhanden,  dass  wir  gezwungen  wàren  aile  Fàlle 
im  Fruhsladium  zu  operieren.  Bei  richtiger  Auswahl  vermag  bei  der 
katarrhalischen  Entzùndung  ein  Abfûhrmittel  fRicinus)  die  Stauung 
und  Rétention  rasch  zu  beseitigen  und  den  Antall  zu  kupieren.  Dreihun- 
dert  akute  Appentieiden  heilten  auf  solche  Weise  ohne  Opération.  Dass 
bei  der  individualisierenden  Behandlung  man  auf  dem  richtigen  Wege 
sich  befindet,  beweisen  die  in  den  letzten  drei  Jahren  in  der  Klinik 
(Krankenhaus  Moabit-Berlin)  nach  den  neuesten  Indikationen  behan- 
delten  412  Falle  von  Appendicitis  im  Fruhsladium  mit  nur  3,1  %  Mor- 
talital.  Von  diesen  waren  210  im  Anfall  operierl  worden. 

\Yalther  (Paris):  Traitement  opératoire  précoce  de  l'appen- 
dicite. (S.   VIII.) 

Segond  (Parisi:  La  pérityphlite  et  les  maladies  des  annexes. 
(S.  VIII.)  Après  un  court  historique,  le  Rapporteur  étudie  sucessi- 
venient  : 

1°  Les  faits  qui  établissent  les  relations  de  rappendicite  avec 
les  maladies  des  annexes  (phlegmasies  et  néoplasmes). 

2°  L'interprétation  des  laits. 

3°  Les  particularités  cliniques  et  opératoires  que  leur  analyse 
met  en  lumière. 

Yoiri  ses  conclusions,  au  point  de  vue  de  l'interprétation  des 
faits  et  des  particularités  opératoires: 

Interprétation  des  laits:  Le  ligamenl  appendiculo-annexiel  de 
Clado  se  rencontre  beaucoup  trop  rarement  (22%)  pour  avoir  un  in- 
térêt quelconque.  Quant  à  l'existence  d'un  réseau  normal  faisant  com- 
muniquer le  territoire  lymphatique  de  l'appendice  avec  celui  des  an- 
nexes, elle  n'a  jamais  pu  être  nettement  vérifiée.  On  reste  donc  en 
présence  des  deux  autres  voies  de  communication  incriminées  :  le  tissu 
cellulaire  sous-séreux,  la  séreuse  péritonéale  elle-même. 

Le  l'ôle  vecteur  de  la  couche  conjonctive  sous-périlonéale  a, 
sans  doute,  à  son  actif,  plus  d'un  argument  valable,  mais  cette  voie 
SOUS-séreuse,  si  bien  l'aile  pour  comprendre  la  marche  des  l'usées 
purulentes,  s'adapte  moins  bien  à  la  solution  du    problème    poursuivi. 

Il  en  va  tout  autrement  pour  la  migration  inflammatoire  par  voie 
séreuse  proprement-dite.  Ici,  l'anatomie  pathologique  met,  en  effet, 
sous  les  yeux,  avec  évidence  et  dans  tous  les  cas,  des  voies  de  trans- 
mission toutes  laites  et  merveilleusement   faites  pour  l'intelligence  des 
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choses.  Ce  sont  les  fausses  membranes  qui  englobent  ou  unissent,  à 
j)lns  ou  moins  grande  distance,  l'ovaire  ou  les  annexes  malades.  On 
peut  même,  dans  beaucoup  de  cas,  saisir  sur  le  l'ail  les  premières 
atteintes  du  processus  inflammatoire  et  voir  qu'elles  se  caractérisent 
par  des  lésions  de  surface:  péri-appendicite  en  cas -d'annexite  primi- 
tive, péri-salpingite  en  cas  d'appendicite  primitive.  Aussi  bien  la  ques- 
tion peut-elle  être  considérée  comme,  jugée  :  c'est  bien  par  le  péritoine 
lui-même  que  se  font  les  propagations  inflammatoires.  Ici  encore 
l'analyse  des  étapes  successives  parcourues  par  le  processus  d'exten- 
sion inflammatoire  ne  donne  pas  seulement  la  clé  du  mode  de  déforma- 
tion des  annexites  d'origine  appendiculâire  ;  elle  explique  avec  non 
moins  de  rationnelle  vraisemblance  aussi  bien  les  rapports  de  cause  à 
effet  que  l'appendicite  peut  avoir  avec  la  genèse  ou  la  rupture  des 
grossesses  extra-utérines,  la  stérilité  et  les  déviations  utérines,  que 
son  rôle  possible  dans  la  suppuration  des  kystes  et  des  hématocèles. 
Considérations  opératoires  :  Nos  connaissances  nouvelles  sur  les 
rapports  de  l'appendicite  avec  les  maladies  des  annexes  ne  modifient 
pas  les  indications  classiques  de  l'intervention,  aussi  bien  dans  le 
traitement  des  tumeurs  annexielles  ou  de  la  grossesse  extra-utérine 
que  dans  celui  des  phlegmasies  abdomino-pelviennes.  Les  seules  con- 
séquences particulières  à  l'intervention  de  l'appendice  dans  la  question 
se  réduisent  aux  qualres  données  que  voici  : 

A.  Réduction  notable  des  indications  de  l'hystérectomie  vaginale 
dans  le  traitement  des  suppurations  pelviennes  et  dans  l'ablation  des 
fibromes  (hystérectomie  vaginale  et  myomectomie  par  énucléation  ou 
morcellement  vaginal). 

B.  Obligation  fondamentale  d'explorer  systématiquement  l'appen- 
dice au  cours  de  toutes  les  laparotomies. 

C.  Indication  discutable  de  l'ablation  systématique  de  l'appen- 
dice au  cours  de  toutes  les  laparotomies,  niais  indication  formelle  de 
le  supprimer,  non  pas  seulement  quand  ses  lésions  sont  évidentes, 
mais  aussi  toutes  les  fois  que  son  intégrité  paraît  simplement  sus- 
pecte. L'indication  reste  la  même  quand  la  longueur  d'un  appendice 
d'ailleurs  sain,  ses  coudures  ou  sa  disposition  spiroïde  paraissent  le 
prédisposer  à  l'infection. 

D.  Nécessité  fréquente  de  préférer  l'incision»  médiane  à  l'incision 
latérale,  même  en  cas  d'appendiculo-annexite  dégagée  de  toute  autre 
complication. 

Henri  Hartmann  (Paris):  Appendicite:  Traitement  opératoire. 
Rapports  avec  les  annexites.  (S.  VII.)  Après  les  rapports  si  complets 
qui  viennent  de  vous  être  lus,  ma  tâche  se  trouve  considérablemënl 
abrégée. 

Deux  poiids  principaux  de  l'histoire  de  l'appendicite  on!  été 
abordés  : 

1°   L'appendicite    et     les    maladies    des    annexes    par    M.   Segond. 

2°  Le  traitement  de  l'appendicite  par  .MM.  Lenhartz,  Sonnenburg 
el  Walther. 

Je  n'insisterai  pas  sur  la  symptomatologie,  le  diagnostic  et  le 
traitement  de  l'appendicite    accompagnant    les    maladies    des  annexes, 
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n'ayant  rien  à  ajouter  à  ce  qui  ;i  été  IV ni  bien  dit  par  M.  Segond.  Je  me 
bornerai  à  quelques  points  pathogéniques  que  j'ai  particulièrement  étu- 
diés dans  un  mémoire  publié  en  1908  in  Annales  de  gynécologie.  La 
coexistence  de  lésions  inflammatoires,  salpingiennes  et  appendiculaires 
est  assez  fréquente.  Y  a-t-il  là  une  simple  coïncidence?  Y  a-t-il  un 
rapport  de  cause  ;ï  effet  entre  les  deux  maladies?  L'examen  de  séries 
d'appendices  enlevés  systématiquement  au  cours  de  coeliotomies  pour 
affection  génitale  montre  que  la  proportion  des  lésions  appendiculaires 
est  moindre  chez  les  femmes  ne  présentant  pas  de  lésions  inflamma- 
toires des  annexes  que  chez  celles  atteintes  d'annexites  ;  on  peut  en 
conclure  qu'il  existe,  pour  un  certain  nombre  de  cas  tout  au  moins, 
un  rapport  de  cause  à  effet  entre  ces  diverses  lésions. 

Etant  donné  ce  l'ait,  comment  expliquer  le  mode  de  propagation  ? 
M.  Segond  nous  a  fait  la  critique  des  diverses  hypothèses  émises  et 
s'est  rattaché  à  celle  que  j'avais  défendue  :  à  la  propagation  de  l'in- 
flammation par  l'intermédiaire  de  la  séreuse  péritonéale. 

Il  y  a  des  cas  où  cette  propagation  est  indiscutable  :  ceux  où 
l'appendice  adhère  directement  aux  annexes:  ceux  où  même  il  y  a  com- 
munication listuleuse  entre  la  cavité  de  l'appendice  et  celle  de  la 
trompe,  comme  j'en  ai  observé  un  exemple.  Dans  ces  cas,  et  ils  sont 
nombreux,  tout,  le  monde  est  d'accord  et  toute  discussion  impossible. 
Mais  lorsque  l'appendice  se  trouve  à  distance  de  l'annexe  enflammée, 
la  propagation  des  phénomènes  inflammatoires  par  l'intermédiaire 
de  la  séreuse  est  moins  nette.  Elle  est  cependant  très  admissible,  car 
nous  savons  que  les  lésions  des  parties  intermédiaires  peuvent  guérir. 
On  constate  du  reste  que  l'inflammation  de  l'appendice  se  trouve  as- 
sociée non  seulement  à  celle  des  annexes  droites  mais  aussi  à  celle 
des  gauches.  Sur  39  cas  d'appendicite,  nous  avons  trouvé 

'21  cas  d'annexite  bilatérale, 
11)     «  «  droite, 

8    «  «  gauche. 

'  Pour  ces  8  derniers  cas  une  propagation  par  le  tissu  cellulaire 
semble  à  peu  près  impossible.  L'examen  microscopique  des  parties  en- 
levées montre,  de  plus  que  les  lésions  sont  différentes.  Notre  assistant 
M.  Lecène  a  bien  établi  (pie,  dans  certains  cas,  les  lésions  inflamma- 
toires siègent  presqu' exclusivement  dans  la  séreuse  et  la  sous-séreuse 
de  l'appendice  si  l'appendicite  est  consécutive  à  l'annexite,  dans  la 
séreuse  et  la  sous-séreuse  de  la  trompe  si  la  salpingite  est  consécutive. 
A  un  stade  ancien  tout  est  pris  par  l'inflammation  et  les  distinctions 
sont  plus  difficiles  à  établir,  mais  au  début  les  coupes  que  nous  avons 
publiées   sont    des   plus  nettes. 

La  question  est  donc  actuellement  jugée. 

J'arrive  au  deuxième  point:    le  traitement   de  l'appendicite  aiguë. 

Pendant  un  certain  nombre  d'années  j'ai  suivi  mes  collègues  pa- 
risiens en  majorité  partisans  de  la  temporisation  et  du  traitement  pure- 
ment médical  dans  les  premières  phases  de  l'appendicite.  Je  m'en  suis 
repenti.  J'ai  vu  des  malades  aller  bien  pendant  quelques  jours,  puis 
brusquement  présenter  des  symptômes  alarmants  ;  j'ai  vu  les  accidents 
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s'amender  pour  reprendre  Le  quatrième  ou  le  cinquième  jour;  chez 
ceux  même  qui  guérissaient  on  avait  les  ennuis  d'une  maladie  longue, 
pénible,  accompagnée  d'un  gâteau  inflammatoire  qui  mettait  îles  se- 
maines, quelquefois  plus  ;'i  se  résorber. 

Aujourd'hui  ma  conviction  est  absolue  et  clans  buis  les  cas 
d'appendicite  aiguë  franche  caractérisée  par  la  triade:  douleur  iliaque 
à  la  pression,  défense  musculaire,  élévation  de  la  température  et  ac- 
célération du  pouls,  j'opère  immédiatement. 

Cela  ne  veut  pas  dire  que  j'opère  immédiatement  dans  Ions  les 
cas.  En  présence  d'une  crise  très  légère,  comme  Sonnenburg,  comme 
Walther,  je  m'abstiens  de  toute  intervention  immédiate.  Contrairement 
à  M.  Sonnenburg,  je  ne  donne  toutefois  pas  d'huile  de  ricin  dès  le 
début,  mais  je  conseille  l'immobilité,  la  glace  et  la  diète. 

Lorsque  le  malade  arrive  avec  de  la  péritonite  généralisée,  je  fais 
trois  incisions,  une  dans  chaque  fosse  iliaque,  une  médiane  suspubienne. 
Dans  cette  dernière  je  place  un  très  gros  drain  descendant  jusqu'au 
fond  du  Douglas  el  je  maintiens  le  malade  presqu'assis  dans  son    lit. 

Les  seuls  cas  où  j'attends  le  refroidissement,  sont  ceux  où  l'on 
se  trouve  en  présence  d'une  maladie  arrêtée  dans  son  évolution  et 
accompagnée  de  gâteau  manifeste  ;  alors  je  n'incise  que  s'il  se  forme 
une  collection  suppurée  manifeste. 

En  procédant  ainsi,  j'ai  obtenu  les  résultats  suivants  :  du  1er  jan- 
vier 1908  au  1er  août  1909  il  a  été  opéré  soit  dans  mon  service  d'hôpital, 
soit  dans  ma  pratique  privée,  16."»  appendicites  avec  4  morts,  soit  un 
peu  moins  de  2  et  demi  pour  KM). 

111  appendicectomies  à  froid  ont  donné  111  guérisons  :  les  4  morts 
rentrent  dans  une  série  de  54  appendicites  opérées  à  chaud  (je  ne  dis- 
tingue pas  les  cas  de  péritonite  dite  généralisée  venus  tardivement  à 
l'hôpital;  ce  serait  un  moyen  d'éliminer  toutes  les  morts  de  la  sta- 
tistique). 

Les  résultats,  sans  être  parfaits,  sont  loin  d'être  mauvais;  ils 
sont  en  tous  cas  très  différents  de  ceux  que  vient  de  nous  communiquer 
notre4  collègue  Lenhartz  (de  Hambourg).  Les  30  p.  100  de  morts  après 
opération  dont  il  nous  parle  correspondent  évidemment  à  une  série 
malheureuse.  Nous  ne  croyons  pas  el  nous  pensons  que,  pas  plus  que 
nous,  la  majorité  des  chirurgiens  ne  croit  que  ce  chiffre  corresponde 
à  ce  que  nous  observons  ordinairement,  que  par  conséquent  nous  de- 
vions abandonner  les  interventions  opératoires  et  nous  contenter  île 
ponctionner  les  collections  suppùréês  à  mesure  qu'elles  se  forment. 
Ce  traitement,  que  soutient  aujourd'hui  M.  Lenhartz,  nous  ramènerait 
30  ans  en  arrière.  11  est  certain  que  les  malades  de  M.  Lenhartz  ont 
quitté  l'hôpital  en  majorité  sans  avoir  succombé.  .Mais  combien  depuis 
ce  moment  ont  été  repris  d'accidents?  C'est  ce  (pie  ne  nous  dil  pas 
M.  Lenhartz.  Or,  quand  nous  nous  rappelons  qu'après  l'incision  cl  l'éva- 
cuation large  des  collections  suppurées,  beaucoup  de  malades  revien- 
nent 3,  6  mois,  1  au,  2  ans  après  avec  de  nouveaux  accidents,  nous 
sommes  en  droil  de  supposer  qu'il  en  est  de  même  pour  les  malades 
traités  par  de  simples  ponctions.  Pour  notre  pari,  nous  repoussons 
d'une    manière"    absolue    h'    traitement  qui  vient   de  nous  être  proposé. 


XCII 

Ceccherelli  (Parme):  Des  indications  opératives  de  l'appen 
dicite  en  rapport  avec  les  altérations  anatomo -pathologiques. 
(S.  VII.)  Dans  l'appendicite  le  chirurgien  ne  peut  et  ne  doit  pas  avoir 
un  procédé  fixe  el  immuable  pour  faire  l'opération,  car  les  indications 
qui  lui  imposent  l'acte  opératoire  sont  nombreuses.  Avant  tout,  il  doit 
être  bien  fixé  que  l'opération  n'est  radicale  que  quand  on  peut  extir- 
per l'appendice,  el  cela  ne  lui  est  pas  possible  et  facile  et  par  consé- 
quent sans  danger,  s'il  n'opère  au  commencement  d'un  accès  d'appen- 
dicite et  quand  l'appendice  es!  refroidi.  Cette  dernière  condition  esl 
vraiment  idéale  pour  le  chirurgien  et  la  plus  fa\  orable  pour  le  malade  :  et 
pour  arriver  à  celle  condition,  le  repos  absolu,  les  larges  et  continuelles 
applications  de  glace  soûl  les  plus  utiles.  Certainement  ces  conditions 
ou  des  conditions  à  peu  près  pareilles  se  présentent  quand  on  opère  au 
commencement,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  celles-ci  se  présentent 
avec  les  différences  cliniques  qui  correspondent  à  des  altérations  ana- 
tomo-pathologiques  1res  différentes.  C'esl  une  erreur  que  de  croire 
que  cette  période  ;i  mie  durée  toujours  égale;  un  cas  diffère  absolu- 
ment de  l'autre,  el  il  ne  faut  pas  admettre  connue  opération  à  chaud 
celle  <pie  l'on  a  faite  dans  une  certaine  période.  Pendant  quelques 
heures  peuvent  survenir  des  lésions  anatomo-pathologiques  d'une  telle 
nature  que  l'intervention  n'est  plus  faite  à  chaud  mais  dans  la  période 
d'intervalle,  c'est-à-dire  quand  il  y  a  déjà  gangrène  dans  l'appendice, 
ou  perforai  ion  ou  péritonite  circonscrite  avec  adhérences  ou  aussi 
péritonite  généralisée.  Ces  conditions  ne  permettent  plus  au  chirurgien 
l'appendicectomie,  mais  lui  imposent  de  se  limiter  à  l'ouverture  d'un 
accès  et"  de  remettre  à  un  temps  plus  propice  l'extraction  de  l'appendice. 

Le  chirurgien,  dès  le  début  d'une  attaque  d'appendicite,  doit 
surveiller  le  malade  s'il  ne  peut  pas  faire  l'opération  toul  de  suite. 
ce  (pie  je  crois  préférable  et  (dus  utile.  Au  moindre  empirement 
des  phénomènes  il  doit  intervenir,  parce  que  c'est  l'indication  que 
les  conditions  anatomo-pathologiques  de  l'appendice  empirent,  et 
qu'attendre  serait  faire  surgir  de  graves  complications  qui  ne  permet- 
tent' plus  l'opération  radicale  et  ne  donnent  plus  toutes  les  garanties 
d'une  sûre  guérison.  Ce  sont  donc  les  altérations  anatomo-pathologi- 
ques, lesquelles  ont  un  exposant  clans  la  symptomatologie  clinique, 
qui  doivent  servir  de  guide  au  chirurgien  pour  opérer  quand  il  n'aura 
pu  le  faire  au  commencement  de  l'attaque  d'appendicite  ou  qu'il  ne 
lui  a  pas  été  permis  d'attendre  que  l'appendicite  soil  refroidie. 

Schnitzler  (Wien).  Ri'ichbliclc  awf  2000  Operationen  wegen 
Appendicitis.  (VII.  S.)  Seine  Ausfûhrungen  geben  einen  Rûckblick 
au t  2000  Operationen  wegen  Appendicitis,  die  er  seil  1896  ausgefûhrt 
hat,  berûcksichtigen  aber  gleichzeitig  mehrere  Ilunderl  Fàlle,  die  er 
ohne  Opération  verlaufen  gesehen  hat.  Von  den  2000  Operationen  sind 
1063  im  Intervall.  037  im  akuten  Stadium  ausgefûhrt.  buter  den  letz- 
teren  befinden  sich  112  Abszes-Inzissionen  [darunter  23  rektale  Inzis- 
sionen  von  Douglas-Abszessen).  Die  Mortalitàl  der  Intervall-Opera- 
tionen  betrâgl  0,56%,  wobei  Schnitzler  auch  drei  Todesfâlle  an  Peri- 
tonitis  mitzàhlt,  die  von  gelegentlich  der  Intervall-Operation  blosge- 
legten  Eiterresten  ausging.    Der  Begriff  der   Intervall-Operation    muss 
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ebenso  wie  der  Begriff  der  Frûhoperation  rein  klinisch  und  nicht 
pathologisch  -  anatomisch  begrenzt  werden,  da  dièse  Begriffsbestim- 
mungen  in  erster  Linie  praktischen  und  nichl  streng  wissenschaft- 
lichen  Zwecken  dienen.  Von  den  im  akuten  Stadiura  der  Appendicitis 
von  Schnitzler  Operierten  sind  10,5  %  gestorben  u.  /.  von  den  innerhalb 
der  ersten  J<s  Stunden  Operierten  6,5%  von  den  spâter  Operierten 
17,3%.  Bezûglich  der  Âtiologie  steht  Schnitzler  auf  déni  Standpunkt. 
dass  die  hàmatogene  Entstehung  der  Appendicitis  einen  seltenen  Aus- 
nahmsfall  gegenûber  dein  alltâglichen  ersterwogenen  Ursprung  dieser 
Erkrankung  darstellt.  Die  ungùnstigen  raumlichen  Verhàltnisse  des 
Wurmfortsatzes,  der  die  Quadratur  einer  Sackgasse  darstellt,  veran- 
lassen  den  schweren  Verlauf  der  Entzûndung,  sowie  sie  das  Entstehen 
der  Kotsteine,  denen  Schnitzler  sehr  grosse  Bedeutung  fur  Ursprung 
und  VTerlauf  der  Appendicitis  zubilligt,  begûnstigen.  \Y;is  speziell  die 
Rolle  der  Angina  fur  die  Entstehung  der  Appendicitis  anlangt,  so 
schliessl  Schnitzler  mis  den  von  ihm  beobachteten  Fàllen,  dass  auch 
hier  die  hàmatogene  Entstehung  seltener  in  Betracht  kommt  als  die 
Enteritis,  welche  oft  die  .Angina  begleitet  oder  die  Dispositionsânde- 
rung  des  Kranken  ini  Verlaufe  einer  Angina  welche  es  ermôglicht, 
dass  z.  B.  ein  chronisch-latentes  Empyem  des  Appendix  plôtzlich  virulent 
wird.  In  Bezug  auf  die  Indikationsstellung  ist  Schnitzler  seil  10  Jahren 
Anhànger  der  Frûhoperation.  Fur  die  spàtêren  Stadien  vertritt  er  nach 
wie  vor  den  individualisierenden  Standpunkt,  der  allerdings  die  un- 
unterbrochene  Ûberwachung  des  Kranken  durch  einen  auf  dem  Gebiete 
der  Appendicitis  erlahrenen  Arzt  zur  Voraussetzung  liât.  L)as  wahllose 
Operieren  in  jedem  Zeitpunkt  kann  Schnitzler  nichl  fur  richtig  halten 
und  glaubt  die  Berechtigung  zu  dieser  Auffassung  aus  seinen  Resul- 
taten  ableiten  zu  mûssen. 

Nochmehr  als  die  Statistik  beweisen  aber  genau  beobachtete 
Einzelfâlle,  dass  durch  das  prinzipielle  Operieren  in  jedem  Momente 
der  Appendicitis  gewiss  auch  geschad.et  werden  kann.  Bei  grossen 
Abszessen,  wie  sie  zumeisl  zu  Ende  der  ersten  Woche  oder  spâter 
zur  Behandlung  kommen,  ist  Schnitzler  nach  wie  vor  nur  fur  Erôff- 
nung  des  Abszesses,  bei  Douglas-Abszessen  womôglich  per  rectum. 
Die  weitgehende  Einschrânkung  der  Tamponade  bei  derOperation  eit- 
riger  Fàlle,  w  i<'  sie  jetzl  vielfach  enipfohlen  wird.  hait  Schnitzler  fur 
theoretisch  falsch  begrûndet,  praktisch  fur  nichl  empfehlenswert,  wàh- 
rend  man  anderseits  zweifellos  bei  der  Frûhoperation  mitunter  komplet 
zunahen  kann.  Muss  man  aber  drainieren,  so  tue  man  dies  in  hinrei- 
ehendem  Masze.  Dass  der  Wurmfortsatz  bei  schweren  Anfâllen  in 
der  Regel  oder  auch  nur  hàutig  oder  zuni  grôssten  Teile  zu  Grunde 
geht,  ist  eine  Fabel,  Nur  einmal  unter  seinen  zahlreichen  Operationen 
konnt(v  Schnitzler  keinen  Appendix  mehr  linden,  sonst  war  er  Irotz 
vorangegangener  schwerster  Anfàlle  stets,  wenn  auch  schwer  veràndert, 
vorhanden.  Bezûglich  der  Diagnose  der  sogenannten  chronisch  anfalls- 
freien  Appendicitis  wird  Schnitzler  immer  vorsichtiger.  Er  erwâhnl 
verschiedene  hier  in  Betrachl  kommende  diagnostische  Fehlerquellen. 
Besonders  macht  er  darauf  aufmerksam,  dass  latente  resp.  beginnende 
Lungentuberculose  mil  unter  die  Erscheinungen  der  chronisçhen  Appen- 
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dicitis  vortàuschen  kann.  Anderseits  kann  eine  Destruktion — Narben- 
bildung  —  im  Appendix,  die  eine  Disposition  zur  Empyembildung  und 
schwéren  Anfâllen  schafft,  fasl  symptomlos  veriaufen.  Durch  dièse 
Inkongruenz  wird  die  Indikationsstellung  fur  die  sogenannten  oder 
anderersëits  scheinbar  rein  chronischen  Fâlle  aufs  àusserste  erschwert. 
Schliesslich  betonl  Schnitzler  den  enormen  Wert  der  Enterostomie  der 
Erscheinungen  des  Darmverschlusses  im  Verlaufe  der  appendicitischen 
Peritonitis. 

Fabricius  (Wien).  Appendix  und  Genitalien.  (VIII.  S.i 

Delbet  (Paris):  De  l'époque  de  V intervention  dans  les  appen- 
dicites. (VII.  S.i.  On  demande  toujours  si  les  appendicites  doivent  être 
opérées  pendant  ou  après  la  crise.  A  mon  avis,  c'est  avant  qu'il  faut 
intervenir.  Il  est  tout-à-fait  exceptionnel  qu'une  appendicite  se  révèle 
pour  la  première  fois  par  des  accidents  graves.  Ceux-ci  sont  presque 
toujours  précédés  d'avertissements  auxquels  il  faut  obéir. 

Quand  la  crise  a  éclaté,  faut-il  opérer  dès  que  le  diagnostic  est 
fait?  Il  ne  faudrait  pas  s'imaginer  que  l'opération  précoce  sauve  la  vie 
de  tous  les  malades  ehez  qui  l'on  trouve  du  pus  autour  de  l'appendice. 
Sur  236  malades  opérés  après  refroidissement  complet,  j'ai  trouvé 
34  fois  des  restes  de  pus  autour  de  l'appendice.  Sur  les  34  cas,  huit 
fois  l'appendice  était  perfore  et  deux  fois  il  y  avait  un  calcul  libre 
dans  le  pus. 

Si  certains  malades  meurent  parce  qu'on  ne  les  opère  pas,  il  en 
est,  à  mon  avis,  qui  meurent  parce  qu'on  les  opère.  C'est  un  erreur 
d'attribuer  à  l'appendice  tous  les  accidents  qui  surviennent  chez  les  ma- 
lades dont  l'appendice  est  lésé.  Il  en  est  chez  qui  une  infection  géné- 
rale ou  intestinale  frappe  en  même  temps  l'appendice  et  les  voies 
biliaires.  Dans  ces  cas,  l'ablation  immédiate  de  l'appendice,  qui  sou- 
vent est  peu  malade,  qui  ne  détermine  pas  de  réaction  péritonéale 
sérieuse,  ne  peut  en  rien  améliorer  ni  l'état  général  ni  l'infection  hépa- 
tique.  Bien  au  contraire,  l'opération  les  aggrave. 

En  somme,  il  y  a  des  appendicites  qu'il  faut  opérer  à  chaud.  Il 
y  a  des  appendicites  qu'il  faut  savoir  ne  pas  opérer  à  chaud.  Il  en 
est  enfin  que  l'on  peut  opérer  à  chaud  ;  mais  j'estime  qu'il  y  a  grand 
avantage  à  les  opérer  après  refroidissement,  parce  que  seule  l'opération 
à  froid  permet  de  reconstituer  sûrement  une  bonne  paroi. 

L'avenir  de  la  cicatrice  n'a  pas  tenu  une  place  suffisante  dans 
les  discussions  sur  l'appendicite.  C'est  une  question  importante.  Il 
n'est  point  du  tout  indifférent  d'être  exposé  à  lèvent  ration  ou  con- 
damné à  porter  indéfiniment  une  ceinture. 

Je  me  suis  appliqué  à  rapprocher  progressivement  l'intervention 
de  la  fin  de  la  crise,  et  l'expérience  m'a  montré  qu'entre  le  15e  et  le 
20e  jour  qui  suivent  le  retour  de  la  température  à  la  normale,  il  existe 
une  sorte  de  période  vaccinale  particulièrement  favorable  pour  l'inter- 
vention. Je  possède  67  observations  de  malades  opérés  dans  ces  con- 
ditions :  tous  oui  parfaitement  guéri,  bien  que  chez  neuf  il  y  eût  des 
traces  évidentes  de  pus  autour  de  l'appendice. 

Hibera  y  Sanz  (Madrid)  :  Traitement  opératoire  de  l'appen- 
dicite. (VII.  S.) 
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Potherat  (Paris;:  Le  traitement  opératoire  précoce  de  l'ap- 
pendicite (VIL  S.).  La  multiplicité  des  cas  d'appendicite,  la  gravité 
de  l'affection,  son  extension  à  lous  les  sexes,  tous  les  âges,  toutes 
les  nationalités,  justifie  la  mise  à  l'ordre  du  jour  du  Congrès  (l'une 
question  tant  de  fois  étudiée  et  disculée  en  ces  dernières  années. 

Nous  savons  aujourd'hui  parfaitement  reconnaître  l'appendicite 
à  ses  premières  manifestations  ;  pour  un  clinicien  expérimenté  l'erreur 
sera  exceptionnelle,  sinon  tout  à  fait  impossible.  D'autre  part,  nous 
savons  à  n'en  pas  douter  que  l'inflammation  de  l'appendice  est  viru- 
lente, que  l'infection  peut  s'étendre  par  une*  sorte  de  dialyse  ou  par 
autointoxication  au  péritoine,  aux  séreuses  voisines,  aux  poumons,  au 
foie,  aux  reins,  etc.,  à  tout  l'organisme  enfin  ;  nous  savons  qu'elle 
peut  entraîner  une  mort  rapide  ou  lente.  Il  semble  donc  nettement 
indiqué  d'éteindre  l'incendie  là  où  il  vient  de  s'allumer  et  avant 
qu'il  ne  s'étende,  d'enlever  l'appendice,  source  de  tous  les  maux  dont 
l'appendicite  puisse  être  l'occasion.  Plus  tôt  vous  avez  chassé  l'en- 
nemi de  la  place,  plus  sûre  et  plus  rapide  sera  la  guérison.  Conclu- 
sion, il  faut  opérer  aussitôt  qu'est  nettement  posé  le  diagnostic. 

Cette  conclusion  est  assez  généralement  acceptée  dans  les  24,  48 
ou  plus  72  premières  heures  ;  passé  ce  délai,  les  médecins  et  quelques 
chirurgiens  sont  d'avis  de  s'en  tenir  au  traitement  médical  et  de  favo- 
riser le  refroidissement  de  l'appendicite. 

L'auteur  ne  partage  pas  cette  manière  de  voir:  pour  lui,  le  trai- 
tement médical  n'est  qu'un  traitement  symptomatique  visant  seulement 
le  phénomène  douleur,  sans  action  sur  l'élément  infectieux  ;  il  peu! 
être  illusoire,  dangereux  même;  dans  les  meilleures  conditions,  il  l'ait 
perdre  un  temps  toujours  utile  à  tout  malade.  Enfin  il  peut  laisser 
évoluer  un  cancer  de  l'appendice  qu'il  eût  été  très  profitable  d'opérer 
de  bonne  heure.  Le  cancer  de  l'appendice  esl  moins  rare  qu'on  ne 
croit,  au  début  il  simule  complètement   l'appendicite. 

Il  faut  donc,  toujours  et  partout,  opérer  l'appendicite  toul  au  dé- 
but si  on  le  peut,  le  plus  près  possible  du  début  si  l'on  en  a  le 
moyen,  dès  qu'elle  a  été  constatée,  quelle  «pie  soit  l'époque  de  son 
évolution. 

Celui  qui  n'opère  qu'à  froid  se  prépare  assurément  une  belle 
statistique  opératoire.  Mais  il  aura  le  regret  de  voir  succomber  avant 
toute  opération  des  malades  qu'une  intervention  aurait  sauvés.  Avec 
un  diagnostic  sagace  et  une  bonne  méthode  opératoire  la  mortalité  esl 
extrêmement  réduite  même  quand  dans  sa  statistique  on  englobe  les 
plus  mauvais  cas.  Les  chiffres  cités  par  l'auteur  et  empruntés  à  sa  [ira- 
tique  personnelle  sont  tout  à  fait  démonstratifs  à  cel   égard. 

Le  Filliatre  (Paris):  Salpingite  inflammatoire  à  cellules  plas- 
matiques,  consécutif  à  une  appendicite  (VIII.  S.).  Le  Dr.  Le  Filliatre 
présente  le  premier  cas,  signalé  jusqu'à  ce  jour,  de  salpingite  in- 
flammatoire à  cellules  plasmatiques  et  consécutif  à  une  appendicite, 
qu'il  lui  a  été  donné  d'observer,  chez  une  jeune  fille  de  1<S  ans, 
actuellement  bien  portante,  vierge  et  non  soupçonnée  de  syphi- 
lis et  qu'il  a  opérée  il  y  a  deux  ans.  Le  Dr.  Le  Filliatre  a  examiné, 
en    collaboration    avec    le  Dr.  M.  Klippel,   de  Paris,    cette    trompe   ma- 
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lade  qu'il  a  enlevée  opératoirement,  au  cours  d'une  appendicectomie. 
L'auteur  étudie  longuement  le  processus  infectieux  qui,  parti  de  l'ap- 
pendicite, va  en  s'atténuant  peu  à  peu  jusqu'à  la  trompe  de  Fallope, 
où  il  produit  une  inflammation  à  cellules  plasmatiques,  après  avoir 
provoqué  la  formation  de  pus  au  niveau  de  l'appendice,  et  en  conclut  : 

1°  Que  la  signification  de  l'inflammation  dans  la  trompe  de  Fal- 
lope esl  la  même  que  partout  ailleurs; 

2°  Que  la  pathogénie  des  salpingites  de  celte  espèce  est  liée 
seulement  à  la  signification  de  l'inflammation  à  cellules  plasmatiques, 
ce  degré  d'inflammation  étant  moindre  que  celui  qui  préside  à  la  for- 
mation des  polynucléaires  île  microbe,  qui  a  été  pyogène  pour  l'abcès 
péricœcal,  a  été  de  réaction  plasmatique  pour  la  trompe. 
Discussion: 

Mirphy  (Chicago).  Gentlemen  of  the  Congress  !  In  my  remarks 
today  I  do  not  refer  in  the  least  to  the  papers  of  the  Honorable  mem- 
bers  wlio  hâve  preceded  me.  But  give  my  views  from  my  personal 
nialerial. 

lst  I  am  a  conservative  of  the  superlative  degree,  by  that  1  niran 
to  conduct  100  patients  suflering  from  appendicitis  through  the  short- 
est  and  leasl  dangerous  course  to  recovery  and  continuos  good  health 
as  far  as  the  appendix  is  concerned. 

My  remarks  are  confined  to  the  acute  cases.  In  1890  I  placed  my 
opinion  thus  every  case  of  appendicitis  is  a  surgirai  case  and  should 
be  operated  at  once  that  means  immediately  lliis  opinion  ever  lias 
increased  in  the  strength  of  its  conviction  in  geometrical  proportions 
every  year  since  up  to  the  présent  date. 

My  first  opération  for  appendicitis  in  the  modem  sensé,  that  is 
opening  the  abdomen,  without  the  signs  of  tumor  or  phlegmon  for  the 
drainage  oj'  the  abscess  or  the  removal  of  the  appendix,  was  done 
March  2.  1889,  just  twenty  years  and  six  mouths  to-day.  It  was  the 
first  recorded  opération,  on  that  basis,  that  was  performed  in  America. 

In  thèse  twenty  years  I  hâve  operated  on  upwards  of  tour  thou- 
sand  cases,  more  than  one  hall'  were  operated  in  the  acute  stage  of 
the  disease,  1  hâve  operated  as  hîgh  as  five  acute  cases  in  a  single  day, 

My  remarks  are  based  on  conclusion  drawn  from  Ihis  expé- 
rience the  diagnosis  lias  been  based  on  five  principal  symptoms  which 
appear  in  unif'orin    order   with  over-whelming   majority  of   the    cases. 

1.  Sudden  severe  pain  in  the  abdomen  usually  first  referred  to 
the  umbilical  région  and  in  a  short  time  to  the  région  of  the 
appendix. 

2.  Nausea  frequently  followed  by  vomiting  and  usually  appearing 
three  to  eight  hours  aller  the  onset  of  pain. 

.'!.  Sensitiveness  to  pressure  over  the  location  of  the  appendix, 
the  lai  ter  may  vary  in  position  from  the  margin  of  the  liver  to  the  left 
side  of  the  pelvis. 

4.  Elévation  of  température  in  the  early  hours  of  the  disease 
varying  from  99.5°  Farenheit  to  106°  with  an  average  from  102° — 103.5° 

5.  Leucocytosis  from  8 — 200  to  80000.  It  is  a  most  valuable 
Evidence  when  the  température  is  low,  21  is  occasionally    up  to  13000 
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to  2000(1  wilh  the  température  under  100°  Farenheil  and  the  reverse 
is  occasionally  true,  a  température  of  103° — 105°  Farenheil  may  hâve 
with  it  from  8000  to  11000  leucocytes,  the  differential  count  I  hâve 
not  found  il  necessary  1<>  make  as  an  aid  to  diagnosis.  Thèse  are  addi- 
tional  supports  though  not  essential  symptoms  and  signs.  The  errors 
in  diagnosis  hâve  been  less  than  1  %  in  the  acute  cases  and  hâve 
ranged  as  follows. 

Acute  infection  ol  sight  tube  cholecytitis,  perforating  duodenal 
ulcers,  perforating  gastric  Ulcers,  Typhoid  ulcer  in  the  appendix  de- 
monstrated  micro scopically  and  supported  by  the  subséquent  clinical 
course  of  the  disease,  perforating  cecal  ulcer  tuberculosis,  ulcer  of  the 
cecum  with  impending  perforation,  tuberculosis  of  the  fillope  on  tube 
with  acute  tuberculosis,  circumscribed  peritonitis.  Ail  of  thèse  with 
the  single  exception  of  the  typhoid  ulcers  wise  surgical  conditions.  It 
is  my  conviction  based  on  Uns  expérience  that  I  ever  make  a  correct 
diagnosis  in  99  %  of  the  acute  cases  within  the  first  24  hours  of  the 
disease. 

From  jny  expérience  a  large  percentage  of  the  appendicitis  per- 
forate  betweèn  the  30th  and  54  hours  aller  the  onset  of  symptoms  of 
the  disease. 

I  am  convinced  from  the  overpowering  force  of  numbers  of  ob- 
servation that  I  am  convinced  that  in  many  cases  I  cannot  détermine 
from  the  severity  of  the  symptoms  thaï  the  disease  is  progressing 
toward  recovery  or  death. 

The  severity  of  the  symptoms  often  subside  while  the  patho- 
logy  is  marching  double  quick  toward  death  as  I  cannot  détermine 
from  the  symptoms  in  many  cases  the  course  the  pathologie  process 
is  taking.  I  am  not  justified  in  permitting  the  favorable  and  practi- 
cally  deathless  time  to  pass  without  operating.  Early  opération  means 
opération  within  the  first  30  hours  of  the  onsel  «>t  the  symptoms. 

I  am  convinced  we  should  hâve  practically  no  case  of  gênerai 
peritonitis  from  appendical  disease,  we  should  hâve  no  cases  of  subperi- 
onal  phlegmon  a  niost  (langerons  condition:  that  we  should  hâve  no 
pylephlebitis  or  metastatics  infections  if  the  cases  are    operated    early. 

In  advanced  cases  when  shall  we  operate.  I  always  operate  im- 
mediately  when  the  case  cornes  under  my  observation  in  the  active 
stage  ol'  the  disease. 

How  shall  we  operate,  how  much  shall  we  do£  That  dépends  on 
many  conditions,  lt-t  the  pathologie  condition.  2nd  condition  of  the 
patient.  3rd  the  appendice  of  the  surgeon.  4.  Location  and  accessibility 
of  the  appendix. 

The  following  innst  be  observed  : 

a)  The    leasl    possible    harm    to    the    abdominal    organs    should 

lie    doue. 

b)  The  shorli  st   possible  lime  should  lie  used. 

c)  The  résistance  of  the  patient  should  lie  increased  ;is  much 
,is  possible. 

d)  In  severe  intoxication  veinons  transfusion  should  be  carried  on 
synchronous  wilh  the  opération  in  the  abdomen. 
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c)  Continued  praetoclysis  of  sait  solution  for  three  or  four  days 
after  t lie  opération. 

f)  Fovori  drainage  of  the  pus  from  the  abdomen. 

g)  Irrigation  is  not  necessary  and  the  best  results  are  obtained 
without  ils  use.  1  never  use  it  now. 

I  look  on  every  perityphtitic  abscess  and  appendical  peritonitis 
as  an  unimpeachable  évidence  of  the  incompétence  of  the  attending 
physician  or  bis  cowardice  to  the  responsability  to  do  that  which 
gives  the  patient  the  best  chance  for  bis  life. 

The  many  severe  pathologie  processes  mentioned  in  this  discus- 
sion ;  as  well  as  the  prolongea  illness  and  lalit  inodidium,  not  to 
mention  the  death,  are  ail  due  to  neglect  or  incompétence  on  the 
part  of  the  médical  attendants. 

Peritonitis  perforative  by  disease,  opening  of  stomach,  duodénum, 
intestins  and  appendix,  can  and  should  be  ail  avoided  by  early  opéra- 
tion as  followes. 

1.  Open  the  abdomen  and  clean  the  opening  in  the  intestin. 

2.  Drain  the  peritoneum  by  long  drain  extending  down  into 
the  pelvis. 

3.  Do  not  sponge,  handle  or  wash  out  the  peritoneum,  but  drain. 

4.  Keep  the  patient   in  the  sitting  position. 

5.  Keep  the  stomach  enipty  by  not  giving  food  and  washing 
it  ont  before  the  opération. 

6.  Keep  up  a  continuons  praetoclypis  for  three  to  fîve  days  after 
the  opération  using  from  five  to  flfteen  quarts  each  24  bonis. 

7.  Give  an  intraveinous  saline  solution  injection  of  2  to  4  pints 
before  the  opération  in  ail  severe  cases  and  repeat  it  frequently  after 
the  opération. 

8.  If  one  can  overcome  the  great  immédiate  intoxication  and 
give  tinie  l'or  local  tissue  to  infiltrate  and  shut  absorption  and  give  time 
for   the  gênerai   hnedey  tures  to  develope  the  patient  will  get  well. 

In  ."> 1 2  years  expérience  following  the  place  of  treatment  and 
operating  every  case  that  corne  in  niy  observation  I  hâve  had  a  mor- 
tality of  1,72%.  The  mortality  was  from  double  toxie  pneumanion 
pylephlebitis  with  iléus. 

In  estimating  the  causes  of  mortality  from  appendicitis,  far  too 
much  emphasis  is  placed  on  the  virulence  of  the  micro-organism  and 
too  little  on  the  incompétent  management  of  the  case. 

I  do  not  remove  the  appendix  when  I  am  operating  for  other 
abdominal  diseases  unless  there  is  gross  évidence  of  disease. 

Kùmmel  (Hamburg).  Kùmmel  hait  die  Frûhoperation  fur  die  einzig 
môgliche  Opération,  inn  Abszesse,  Peritonitis  und  weiteren  schweren 
Verlauf  zu  vermeiden.  Die  Prognose  kann  bis  jetzt  nicht  sicher  gestellt 
werden  und  sollte  man  nach  gestellter  Diagnose  den  Appendix  ent- 
fernen.  Dies  ist  die  sicherste,  schnellste  und  den  Patienten  radikal  von 
von  seinen  Leiden  befreiende  Méthode.  Die  Diagnose  ist  schwierig, 
oft  kaum  zu  stellen.  Nur  ganz  leichte  Fàlle  sind  auszunehmen.  K. 
bat  4G4  Frùhoperationen  mit  2,3  %  Mortalitat  ausgefûhrt.  K.  operiert 
moglichst   l'ruh,  da  oft    nach    24    Stunden    das    Schicksal  des  Patienten 
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schon    entschieden    ist.  Isî    Exsudai    vorhanden,    absoroieren,    Abszess 
demolieren,  Peritonitis  môglichsi  frsh  operieren. 

Bourget  (Lausanne):  Nous  avons  entendu  aujourd'hui  tout  ce  <|ui 
l)cut  se  dire  sur  l'appendicite,  soit  au  point  de  vue  théorique,  soit  au 
point  de  vue  pratique.  Je  n'y  reviens  pas,  sauf  pour  dire  que  pour  moi 
l'appendicite  est  provoquée  par  un  étranglemenl  de  l'appendice  pour 
des  causes  multiples,  et  les  microorganismes  ne  jouent  qu'un  rôle 
secondaire.  Je  veux  simplement  laisser  parler  les  faits.  Commenl  se 
comporte  à  l'hôpital  de  Lausanne  L'appendicite  traitée  médicalemenl 
c'est-à-dire  par  L'huile  de  ricin,  le  cataplasme  et  le  lavage  du  gros 
intestin  y  compris  le  coecum?  Je  ne  parle  pas  de  ma  clientèle  par- 
ticulière qui  doublerait  ma  statistique,  mais  seulement  de  l'hôpital  où 
l'on  ne  peut  pas  dissimuler  les  morts.  Ce  n'est  pas  non  plus  un  choix 
de  cas,  auxquels  on  peut  faire  dire  ce  que  l'on  veut;  mais  tous  les  cas 
entrés  ces  dernières  années  à  l'hôpital  avec  le  diagnostic  appendicite 
ou  pérityphlite  et  qui  ont  été  traités  d'après  ma  méthode.  Sur  217  cas, 
nous  n'avons  enregistré  que  deux  morts,  ce  qui  me  semble  une  statis- 
tique suffisamment  heureuse  pour  être  enregistrée.  Nous  avons  reçu 
dans  ce  même  laps  de  temps  7  cas  de  péritonite  aiguë  par  appen- 
dicite, qui  n'ont  pas  été  traités  parce  qu'ils  sont  arrivés  en  agonie  et 
n'ont  séjourné  que  quelques  heures  à  l'hôpital;  et  pour  ceux-là  l'inter- 
vention,  même  chirurgicale,  était  inutile. 

.Morris  (New-York).  To-day  we  hâve  heard  many  papers  and  much 
discussion  on  the  subjecl  of  appendicitis.  Whai  is  appendicitis  1  No 
Midi  diagnostic  entity  is  allowable  at  the  présent  stage  of  our  know- 
ledge.  We  mighl  as  well  make  a  diagnosis  of  «inflammation  of  the 
lungs»  and  be  contented  vvith  that.  The  time  bas  now  corne  when  we 
can  conveniently  classify  four  kinds  of  appendicitis.  Two  of  the  kinds 
belong  to  irritative  lésions  and  two  kinds  belong  to  infective  lésions. 
The  commonesl  kind  of  appendicitis  belongs  to  the  irritative  lésion 
described  by  Senn  as  «Appendicitis  obliterans»,  by  Ribbert  as  «Normal 
iinolution  of  the  Appendix»,  and  by  some  of  our  colleagues  to-day  as 
«Chronic  appendicitis».  I  prefer  to  classify  it  as  «Protective  appen- 
dicitis», for  the  reason  that  il  seems  actually  to  protecl  the  patient 
against  infective  lésions  of  the  appendix.  This  protection  is  obtained 
in  two  ways.  First,  the  tissues  susceptible  of  infection  are  slowly 
removed  from  the  appendix  by  degenerative  changes.  Second,  irritated 
nerve  filaments  engaged  in  the  sclerotic  new  lissue  of  degeneration 
cal!  ont  a  persistent  local  hyperleucocytosis  which  is  naturally  protec- 
tive against   infection. 

The  most  important  disturbance  caused  by  protective  appendi- 
citis is  chronic  intestinal  dyspepsia,  and  most  of  the  cases  go  the 
rounds  of  the  profession  under  this  diagnosis,  without  having  atten- 
tion directed  toward  the  appendix  at  ail. 

The  chief  diagnostic  sign  of  protective  appendicitis  is  hypersen- 
sitiveness  on  deep  pressure  at  the  site  of  the  right  group  of  lumbar 
ganglia,  situated  approximately  four  centimètres  to  the  righl  of  the 
umbilicus. 

This    right-sided    hypersensitiveness    al    the    site    of   the   lumbar 
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ganglia  is  also  of  great  value  for  distinguishing  between  appendicitis 
and  certain  cases  of  diseuse  of  the  utérus  and  adnexa,  because  in  the 
latter  class  of  cases  we  expect  to  fînd  hypersensitiveness  bilatéral,  at 
the  sites  of  both  right  and  left  groups  of  lumbar  ganglia. 

Protective  appendicitis  is  the  joker  in  the  pack  of  various  kinds 
of  appendicitis,  and  the  game  of  statistics  lias  been  played  vvith  this 
joker  by  physicians  as  well  as  by  surgeons.  We  niusl  now  leave  the 
joker  ont  of  the  pack  and  play  our  game  more  fairly  withoul  il.  CSee 
Ihe  author's  contribution  elsewhere  in  the  annals  of  the  congress.) 

The  next  commonest  kind  of  appendicitis  is  an  infective  lésion, 
which  we  may  call  «Appendicitis  with  intrinsic  infection».  This  kind 
seenis  fo  lie  due  to  any  cause  which  leads  the  soit  inner  coats  of  the 
appendix  to  swell  so  rapidly  within  the  tight  outer  sheath  thaï  com- 
pression-aneinia  results,  and  the  lissues  suffering  from  compcession- 
anemia  are  temporarily  vulnérable  to  bacterial  attack.  This  seems  to 
explain  the  reason  why  acute  infective  appendicitis  runs  a  course  so 
much  more  disastrous  than  the  course  of  similar  inflammations  of  the 
neighboring  bowel,  which  can  swell  freely  without  danger  of  com- 
pression-anemia. 

The  third  kind  of  appendicitis  represents  an  irritative  lésion, 
which  we  may  call  «Syncongestive  appendicitis»,  because  il  occurs 
synchronously  with  neighbouring  congestions,  in  which  serons  infil- 
trâtes distend  the  tissues,  as  in  varions  obstructions  of  the  lymph 
and  blood  circulatory  Systems. 

We  need  give  little  attention  to  this  fdrm  of  appendicitis,  as  it  is 
usually  benign  and  simply  gives  évidence  of  its  ju'esence  by  a  cer- 
tain degree  of  increased  sensitiveness  or  tenderness  in  the  appendix 
région. 

The  fourth  kind  of  appendicitis  represents  an  infective  lésion 
which  we  may  call  «Appendicitis  by  extrinsic  infection.  It  occurs  sec- 
ondarily  to  infection  of  neighbouring  organs,  commonly  from  irtfected 
utérine  adnexa.  and  so  gradually  that  the  outer  coats  of  the  appendix 
develop  I issue  changes  and  local  hyperleucocytosis,  which  are  often 
quite  suftïcient  to  guard  against  the  disasters  belonging  to  acute  in- 
trinsic infection. 

When  are  we  to  operate  in  appendicitis'7  In  three  kinds  of  cases 
we  may  deliberately  bring  judgment  to  bear.  In  acute  intrinsic  infec- 
tive appendicitis  however,  the  lime  to  operate  is  just  as  soon  as  the 
diagnosis  is  made.  Any  other  standpoint  must  be  immoral  because  we 
know  from  the  pathology  of  the  disease  that  ils  course  always  lies 
outside  of  the  limitations  of  judgment,  ami  we  cannot  tell  in  one 
hour  of  the  disease  what  the  next  hour  is  to  bring  forth.  It  is  immoral 
with  our  présent  knowledge  and  statistics  to  wait  to  see  what  bacteria 
are  going  to  do  to  the  patient  in  the  next  hour,  no  niatter  how  hope- 
ful  or  credulous  we  may  be  by  nature,  or  how  much  the  family  of 
Ihe  patient  may  beg  us  to  deceive  ourselves. 

How  about  «intervâl  opérations»  for  appendicitis?  Under  the 
principles  of  the  4th  or  physiologie  era  in  surgery,  we  should  not 
wait   for  an  intervâl  opération,  because  we  know  that  the  patienl  must 
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then  gel  up  an  entirely  new  hyperleucocytosis  to  aid  us.  if  he  has  the 
fortune  l<>  gel  to  the  interval  stage  al  ail. 

«Catarrhal  appendicitis»  lias  been  spoken  of  bj  several  authors 
at  this  Congress,  There  is  no  such  diagnostic  entity.  Catarrhal  inflam- 
mation of  the  mucosa  eau  occur  with  ail  tour  kinds  of  appendicitis, 
but  when  we  dare  t<>  make  the  diagnosis  of  catarrhal  appendicitis  — 
look  oui  !  When  we  make  the  diagnosis  of  catarrhal  appendicitis  il 
means  that  we  arc  then  t<>  proceed  to  make  lin-  real  diagnosis. 

Acute  intrinsic  infective  appendicitis  lias  been  lin-  une  disease 
above  ail  others,  which  lias  led  us  to  note  the  dawn  of  the  coming 
4th  era  oi  surgery,  which  we  may  cal]  «The  Physiologie  Era».  The 
first  era  of  surgery  was  the  Heroic  Era.  Then- came  Andréas  Vesalius 
and  the  anatomists,  and  we  had  the  2nd  <>r  Anatomic  Era.  Pasteur 
and  Listei-  led  in  the  3rd  or  Pathologie  Era,  and  this  is  the  one  which 
at  présent  dominâtes  the  surgery  of  the  entire  world. 

Cases  of  infective  appendicitis  did  not  do  very  well  when  mana- 
ged  by  the  highly  technical  art  of  the  3rd,  or  Pathologie  Era,  and  we 
began  to  observe  several  links  in  concaténation  which  arc  now  hold- 
ing us  up  to  a  view  of  the  dawn  of  the  coming  41  h  or  Physiologie 
Era.  The  fîrsl  link  consisted  of  the  observation  that  appendicitis  patients 
with  peritonitis  ami  pus  in  the  peritoneal  cavity  sometimes  recovered 
without  opération.  That  tact  required  an  explanation,  which  we  could 
not  give  until  Metchnikoff  with  his  studies  of  phagocytosis,  andWright 
with  his  description  of  opsonins,  lifted  the  clouds  and  gave  us  the 
dawn  of  the   41  h  era. 

Another  link  was  furnished  by  Clark,  when  lie  closed  the  ab- 
dominal cayity  completely  without  drainage  after  pyosalpinx  opérations, 
and  gave  us  surprising  statistics. 

A  notable  link  was  furnished  by  Ochsner,  who  astonished  us 
with  the  results  of  his  starvation  method  of  preparing  appendicitis 
patients  for  opération.  An  important  link  was  furnished  by  the  work 
of  Tait.  We  did  not  understand  its  meaning  and  it  made  us  very  un- 
comfortable.  Some  of  us  tried  to  escape  the  discomfort  by  saying  that 
lie  niiisl  he  unlruthful.  Others  tell  thaï  a  inan  in  a  responsible  position 
cannot   afford  to  he  untruthful. 

To  the  generalizing  type  of  mind  the  lacis  of  the  patients  reco- 
vering  withoul  opération;  the  work  of  Clark,  Ochsner,  and  Tait,  and 
the  results  of  neglecl  of  the  principles  of  the  3rd  era  of  surgerj  in 
appendicitis  caseswith  pus,  il  became  obvious  thaï  we  were  ail  mis- 
sinjj-  some  greal   principle  thaï    was  plainly  being  overlooked. 

One  of  the  strongest  links  consists  of  the  slalislic-  of  cases  of 
infective  appendicitis,  managed  according  to  the  principles  ofthe  new 
era,  in  which  we  conserve  the  natural  résistance  of  the  patienl  s<.  well 
thaï  lie  ean  manufacture  phagocytes  and  opsonins  freely,  and  can 
manage  infections  with  thèse  resources  better  Ihan  we  do  il  vvith  <>ur 
highly  developed  arl  of  removing  products  of  infection. 

Guided  by  the  principles  of  the  3rd  or  pathologie  era  we  so 
damaged  Nie  patient,  thaï  lie  could  nol  manufacture  phagocytes  and 
opsonins    freely.  Guided  by  the    principles    of   the    llh    or    physiologie 
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erà,  it  is  now  possible  for  many  surgeons  to  operate  upon  a  séries  of 
One  hundred  consécutive,  unselected  cases  of  açute  infective  appendi- 
citis  without  having  a  single  death  :  and  in  the  very  saute  class  of 
cases,  which  a  few  years  ago  gave  us  a  death  rate  of  twenty  or  thirty 
per  cent.  Let  the  patient  hâve  the  shortest  possible  period  <>f  anes- 
thesia  ;  the  shortest  incision  through  which  a  surgeon  can  do  his  work  ; 
and  let  the  work  be  completed  in  the  most  rapid  manner  compatible 
with  the  degree  of  safe  dexterity.  Do  not  stop  to  do  idéal  and  fanciful 
work  with  the  stump  of  the  appendix.  Get  the  appendix  out  in  any 
practical  way  so  long  as  it  is  done  quickly,  without  regard  for  artistic 
technic.  Pay  little  attention  to  séparation  of  adhésions,  excepting 
such  séparation  as  may  be  absolut ely  necessary  for  removal  of  the 
appendix,  or  for  opening  multiple  abscess  cavities.  Pay  no  attention 
to  pus  which  gets  upon  normal  peritonum  while  we  are  at  work.  The 
peritoneum  will  cure  for  it  better  than  we  can  with  our  wiping  or 
washing.  Put  in  the  smallest  capillary  drain  which  will  suffice  to  lead 
products  of  infection  out  of  the  peritoneal  cavity.  Do  ail  of  this  in  five 
minutes  if  possible.  Get  in  and  get  out.  Do  not  waste  time  in  trying 
to  remove  fetid  pus.  It  will  be  particularly  diffîcult  for  the  surgeons 
<>!'  Europe  to  put  aside  traditions  of  the  art  of  the  3rd  or  pathologie 
era  of  surgery  which  they  hâve  conscientiously  developed  to  the  high- 
est  point  permitted  by  liuman  intelligence,  but  let  me  at  this  congress 
give  the  watchword  for  successful  treatment  of  cases  of  infective  appen- 
dicitis  with  peritonitis  and  witli  pus  in  the  peritoneal  cavity.  This  is 
the  watchword:  «Run  while  pus  is  running!  Pollice  presso  !  Do  not 
stay  to  kill  the  patient!» 

Hebczel  (Budapest),  ist  gegen  die  Lenhartzsche  Punktion  der 
perityphlitischen  Abszesse  und  fîndet  die  Verhâltnisse  des  Douglas- 
abszesses  wesentlich  anders  al  s  dieser.  Bei  Douglasabszessen  ist 
meistens  eine  grosse  Hôhle  vorhanden,  intraperitoneali  und  wird 
am  tiefsten  Punkte  breit  erôffnet  und  nicht  angestochen,  der  Eiter  rieselt 
oft  .2 — 3  Tage  lang  ab  so  erfolgt  meist  vôllige  Deferveszenz.  Die  peri- 
typhl.  Abszesse  sind  aber  oft  retrococcale  im  B.  G.  fortkriechende,  oft 
handelt  es  sîch  um  multiple  abgepackte  uni  den  Appendix  liegende 
Abszesse  die  nicht  selten  nur  durch  eine  Darmschlinge  gehend  oft 
meist  nicht  sicher  durch  Punktion  entleert  werden  kônnen.  Eine  grùnd- 
liche  Entleerung  wird  darum  nur  in  Ausnahmsfâllen  môglich  sein, 
sehen  wir  doch  selbst  bei  geôffnetem  Bauche  dass  wir  oft  schwer  die 
Abszesse  durch  Punktion  auffînden  kônnen. 

Die  breite  chirurgische  Erôffnung  ist  einfach  in  wenigen  Minuten 
vollfùhrt  und  darum  unbedingt  vorzuziehen.  Es  kônnen  mehrfache 
Abszesse  dadurch  auf  einmal  ja  durch  die  gesetzte  Wunde  sekundàr 
frische  oder  noch  zurùckgelassene  erôffnet  werden  oder  spontan  durch- 
brechen. 

Ist  die  gesetzte  Wunde  bei  belassenem  Appendix  vertheilt  so  taucht 
die  Frage  auf,  ob  sie  unbedingt  sekundàr  entferat  werden  muss.  H. 
teilt  hier  vollstândig  Lenhartz*  Ansicht,  der  die  hâufigen  Schwierig- 
keiten  der  zweiten  Opération  hervorhebt.  Herczel  ist  hier  unbedingter 
Anhànger  der  konservativen  Richtung  und  entfernt  nur  dann  bei  einer 
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zweiten  Opération  den  W.  F.  wenn  i.  Fisteln  die  aicht  heilen,  zuruck- 
bleiben,  "2.  wenn  Beschwerden  dauernd  vorhanden  sind,  :>.  wenn  frischer 
Anfall  entsteht.  lin  letzteren  Falle  muss  sofort  frûh  operierl  werden, 
wenn  auch  betont  wird,  dass  in  mehreren  Fâllen  bei  solchen  Frûh- 
operationen  der  versteckte  Appendix  gar  keine  anatomischen  Verànde- 
rungen  zeigte,  der  Scheinant'all  also  sicher  nur  durch  Adhâsionen  her- 
vorgebracht  wurde.  Herczel  verfûgt  heute  ûber  200  Abszessfâlle,  kon- 
servativ  behandelt.  Yor  drei  Jahren  liess  er  ûber  114  Fâlle  Nachfor- 
schungen  anstellen  ;  von  diesen  wurde  bei  10%  der  Appendix  sekundàr 
entfernt  (in  6  %  wegen  Fisteln,  in  7  %  wegen  wirklichen  oder  schein- 
baren  frischen  Anfâllen,  in  G  %  auf  Wunsch  <lcr  Kranken,  die  keinen 
zweiten  Anfall  erleoen  wollten).  Sàmtlich  restliche  Kranke  befinden 
sich  mit  Ausnahnie  eines  einzigen  vollkommen  wohl,  trotzdem  bei  den 
meisten  eine  sein-  lange  Zeit  (1 — 10  Jahre)  seit  der  Opération  ver- 
strichen  ist. 

Die  Mortalitât  der  Appendicitis  kann  nur  durch  gûnstige  Behand- 
lunsrsweise  der  difîusen  Peritonitis  noch  besser  durch  die  Elimination 
dieser  gebessert  werden.  Das  kann  einzig  und  allein  nur  durch  die 
Frûhoperation  bewirkt  werden,  deren  eifriger  Anhânger  H.  seit  langem 
ist.  In  dieser  Uberzeugung  bestârken  ihn  die  glânzenden  Resnltate,  ûber 
die  Murphy,  Gerster,  Hartmann,  Walther,  Kùmmel  hier  berichtet  haben. 

Reymond  (Paris)  :  Ce  que  nous  comptions  dire  sur  cette  question 
vient  d'être  exprimé  de  façon  trop  heureuse  dans  le  rapport  du  Profes- 
seur Segond  pour  que  nous  ne  nous  contentions  pas  de  souligner  les 
deux  points  suivants. 

En  ce  qui  concerne  la  pathogénie  îles  deux  affections,  voici 
bientôt  15  ans,  qu'au  cours  de  laborieuses  recherches  sur  la  bactério- 
logie des  salpingites,  nous  avions  cru  pouvoir  poser  comme  règle  que 
toute  salpingite  contenant  du  Bacterium  coli  avait  adhéré  à  un  moment 
quelconque  au  tube  digestif. 

Depuis  lors,  il  a  été  constaté  que  la  salpingite  primitive  à  Bac- 
terium coli  existait;  je  veux  croire  qu'elle  est,  du  moins,  une  rareté, 
et  que,  dans  la  majorité  des  cas  alors  que  l'on  trouve,  au  cours  d'une 
laparotomie,  une  double  salpingite  purulente  et  une  appendicite  el 
<pie  dans  les  deux  trompes  on  découvre  le  Bacterium  coli,  il  ne  faut 
pas  en  conclure  qu'il  constituait  l'infection  primitive  des  trompes  mais 
qu'à  une  période  antérieure  celles-ci  ont  adhéré  à  l'intestin:  à  gauche, 
les  adhérences  péritonéales  ont  disparu  ;  à  droite,  elles  ont  persisté 
grâce  au  développement  de  l'appendicite. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  c'est  peut-être  l'habitude  que 
nous  avons  d'enlever  l'appendice  au  cours  de  toute  laparotomie  qui 
nous  a  invité  à  choisir  la  ligne    médiane    pour  toute  appendicectomie. 

Au  dernier  Congrès  de  Chirurgie  français  nous  avons  apporté  une 
statistique  datant  de  plusieurs  années  :  les  résultats  obtenus  depuis 
nous  invitent  à  persister. 

La  laparotomie  médiane  permet  de  constater  l'état  du  péritoine, 
la  possibilité  d'abcès  appendiculaires  éloignés,  les  lésions  inflamma- 
toires ou  autres  des  annexes  :  elle  permet  parfois  un  drainage  vaginal 
avantageux. 
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On  nous  a  objecté  qu'elle  rendait  la  technique  plus  difficile,  ce 
que  nous  croyons  inexact  ;  qu'elle  avait  plus  de  chance  de  déterminer 
une  éventration,  ce  qui  nous  paraît  si  loin  de  la  vérité  que  nous  prati- 
quons maintenant  par  cette  voie  l'appendicite  chez  les  hommes. 

Nous  ne  croyons  pas  davantage  qu'à  condition  de  bien  protéger 
le  reste  du  péritoine,  il  soit  plus  dangereux  d'aborder  par  cette  voie 
l'abcès  péri-appendiculaire. 

Toutefois  dans  le  cas  où  l'abcès  a  gagné  l'épaisseur  de  la  paroi, 
nous  pensons  qu'il  est  avantageux  d'aller  au  devant  de  lui  par  voie 
latérale.  C'est  le  seul  cas  où  nous  considérons  la  laparotomie  médiane 
comme  contre-indiquée. 

Wein  (Budapest).  Anhânger  der  Frûhoperation  und  forderl  gerade 
desswegen,  d;iss  nach  gewissenhafter  Prûfung  aller  Symptôme  in  den 
geeigneten  Fâllen  erst  Ricinusôl  oder  ein  entsprechendes  Abfûhrmittel 
gegeben  werde.  Das  Abfûhrmittel  bat  eben  --  wie  Sonnenburg  zu- 
treffend  hervorhebt  —  nicht  nur  diagnostischen,  sondern  auch  therapeu- 
tischen  und  prognostischeri  Wert.  Er  hait  die  Entleerung  des  Darm- 
traktes  fur  die  wichtigste  Indikation  welche,  soferne  sie  besteht,  drin- 
gendst  zu  erfùllen  ist.  Sonnenburgs  Forderung,  dass  d;is  Abfûhrmittel 
nur  vom  Chirurgen  und  nur  sozusagen  mit  dem  Messer  in  der  Hand 
gegeben  werde,  kann  er  nicht  beipflichten.  I>ie  hiehergehôrigen  - 
katarrhalischen  —  Appendiciden  sollen  erst  mittels  RicinusôFoder  Ca- 
lomel  gesichtet  und  die  sich  nicht  bessernden  Erkrankungen  dem 
Messer  ûberlieferl  werden. 

Nach  der  Sonnenburgschen  Statistik  wàren  zweidrittel  der  dem 
Spitale  libérant worteten  derartige,  dass  sie  sich  auf  Ricinusôl  besserten 
und  den  Anfall  ohne  Opération  ûbertauchten.  Es  gilt  also  auch  fur 
das  Ricinusôl  und  nicht  nur  fur  das  Messer  —  je  cher,  je  besser. 

Hagedorn  (St-Pétersbourg). 

Giordano  (Venezia):  J'aurais  renoncé  à  la  parole,  après  avoir  en- 
tendu exprimer  par  les  orateurs  éminents  qui  viennent  de  parler, 
beaucoup  de  choses  qui  étaient  dans  ma  pensée.  Mais  p'our  que  les 
mêmes  idées  répétées  tassent  avalanche  renversant  les  obstacles  et 
entraînant  les  doutes,  j'ajouterai  quelques  mots.  Et  d'abord,  je  m'abs- 
tiendrai de  parler  des  détails  de  la  technique,  me  bornant  à  objecter  à 
mon  émînenl  ami  M.  Hartmann,  que  s'il  est  bien  vrai  que  le  péritoine 
sait  dévorer  un  peu  de  pus  «pie  l'on  y  laisse  après  avoir  enlevé 
l'appendice  au  début  de  l'attaque  et  Fermé  le  ventre,  il  vaut  cependant 
mieux,  à  mon  avis,  lui  épargner  cette  épreuve.  Je  préfère  aussi,  sauf 
des  exceptions  très  rares,  drainer  avec  de  la  gaze  et  suturer  après  un  ou 
deux  jours,  plutôt  que  de  devoir  surveiller  avec  inquiétude  une  suture 
primitive,  avec  la  menace  de  devoir  rouvrir.  La  chose  est  plus  simple 
chez  la  femme,  où,  lorsqu'il  n'y  a  pas  d'adhérences,  on  peut  drainer 
par  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  le  vagin,  en  cousant  la  plaie  abdominale. 

Mais  surtout  je  tiens  à  insister  sur  ceci,  que  si  l'on  conseille 
d'opérer  à  froid  les  appendicites,  cela  signifie  que  l'on  en  meurt  autre- 
ment. Or,  on  ne  meurt  pas  à  froid.  Il  s'agit  donc  de  dire  si  le  ma- 
lade ne  va  pas  succomber  précisément  à  l'attaque  que  nous  voulons 
laisser  refroidir.   El    qui    saurait     nous    le    dire?    M.    Iiourget    ose    nous 
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affirmer  qu'il  compte  comme  nous,  lorsqu'il  nous  dit  que  sur  "217  ap- 
pendiculaires  abandonnés  aux  soins  médicaux  deux  seulemenl  sont 
morts,  puisqu'il  se  garde  bien  de  faire  entrer  en  compte  les  péritonites 
suivies  de  mort  dès  les  premières  heures  de  leur  entrée  à  l'hôpital, 
Mais  les  morts,  nous  chirurgiens,  nous  les  comptons  déjà  lorsqu'ils 
succombent  sur  la  table  d'opération,  où  nous  saurions  cependant  s;m- 
ver  plus  d'un  de  ces  morts  dédaignés  par  cette  espèce  de  statistique 
médicale.  Statistique  qui  est  un  sophisme,  car  je  voudrais  bien  savoir 
ce  qui  est  advenu  des  215  guéris.  Combien  a  duré  cri  le  prétendue 
guéri  son  ?  Ces  "215  malades,  avec  4  ou  5  nouvelles  attaques  chacun  par 
an,  pourraient  bien  dans  cette  proportion  d'une  mort  par  cent  attaques, 
donner  encore  une  dizaine  de  morts  avant  la  lin  de  l'année,  sans 
compter  ces  morts  de  péritonite  avant  le  traitement,  que  l'on  exclut 
savamment  de  la  statistique.  II  est  donc  temps,  à  mon  avis,  devant 
une  attaque  d'appendicite,  de  cesser  de  discuter  sur  le  nombre  d'heures 
qui  ont  précédé  la  visite  du  chirurgien  :  ces  heures  sonl  à  la  charge  de 
qui  les  a  laissé  passer;  mais  à  la  charge  du  chirurgien  restent  celles 
qu'il  va  laisser  s'écouler  avant  d'opérer.  Or  devant  le  malade  frappé 
d'appendicite,  mais  dont  nous  ne  savons  jamais  d'une  manière  absolue 
comment  son  mal  va  évoluer,  nous  m-  possédons  pas  de  formule  ho- 
raire sur  laquelle  nous  reposer,  et  mieux  vaut  encore  nous  en  tenir  à 
l'antique  maxime  qu'il  ne  faut  jamais  renvoyer  au  lendemain  ce  que 
nous  pouvons  faire  le  jour  même. 

Engstrôm  (Helsingl'ors). 

Rivière  (Paris):  Les  observations  du  Professeur  Bourget  sonl.  à 
mon  sens,  venues  jeter  un  vif  intérêt  dans  ce  débat. 

Je  lions,  tout  d'abord,  à  rendre  un  juste  hommage  à  la  science 
approfondie  et  à  l'habileté  opératoire  des  honorables  rapporteurs.  Mon 
intention  est  d'appeler  l'attention  des  membres  de  ce  Congrès  sur  un 
point  de  thérapeutique  médicale  qui  explique  les  divergences  dans  les 
résultats  obtenus: 

Depuis  qu'il  est  question  d'appendicite,  j'ai  appelé  l'attention 
du  corps  médical  sur  les  dangers  de  la  glace,  des  opiacés  et  de  la 
diète  anhydriquo.  L'abdomen,  habitué  à  la  chaleur  entretenue  par  de 
chauds  vêtements,  ne  saurait,  sans  grand  inconvénient,  recevoir  le  con- 
tact direct  de  la  glace. 

Des  observations  sagaces  ont  démontré,  depuis,  que  cette  rétrigé- 
ration  de  la  surface  abdominale  a  pour  effet  immédiat  la  congestion  du 
vermium,  alors  même  qu'on  croit  à  la  décongestion  pelvienne.  La  glace, 
la  morphine  et  la  diète  anhydrique  se  prêtent  un  mutuel  et  funeste 
concours  pour  la  captation  des  matériaux  résiduels  qui  assiègent  l'éco- 
nomie et,  en  particulier,  des  matières  putrides  qui  séjournent  dans  le 
coecum.  Les  médecins  qui  s'abstiennent  de  la  glace  et  de  l'opium  et 
qui  font  usage  du  calomel,  de  l'huile  de  ricin,  de  la  chaleur  et  de  l'eau, 
ont  rarement  .affaire  à  l'appendicite.  Les  douleurs  abdominales,  rhuma- 
tismales ou  autres,  se  dissipent  sous  l'influence  des  applications  chaudes. 
Le  calomel  et,  l'huile  de  ricin  se  chargent  de  l'infeclion  intestinale  et 
de  la  toxémie. 

Le  calomel  doit  être  administré  associé  au  bicarbonate  de  •-onde. 
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environ  dix  à  quinze  centigrammes  de  chaque,  à  cinq  heures  d'inter- 
valle des  aliments,  dans  une  atmosphère  chaude  (lit,  couvertures).  Il 
doit  être  suivi  cinq  heures  après  d'une  dose  d'huile  de  ricin.  Ce  dernier 
purgatif,  qui  élimine  si  bien  la  bile,  suffit  souvent,  mais  la  combinaison 
du  calomel  et  de  l'huile  de  ricin  assure  une  désinfection  générale  plus 
grande.  L'appendicite  est,  comme  tant  de  maladies,  l'aboutissant  d'une 
autoinfection.  Pour  nous,  en  dehors  de  l'infection  intestinale,  elle  esl 
souvent  une  manifestation  locale  d'un  état  général.  C'est  la  glace 
qui  crée  la  localisation.  L'action  nocive  de  la  glace  a  aussi  été  indi- 
quée par  l'émincnt  Professeur  Lucas-Championnière.  La  coïncidence  des 
annexites  et  des  péritonites  avec  l'appendicite  dont  nous  a  entretenu 
l'éminent  Professeur  Segond  est,  pour  nous,  une  preuve  nouvelle  de 
l'action  néfaste  de  la  glace. 

Un  confrère  du  département  de  la  Manche  me  disait,  tout  der- 
nièrement que,  dans  cette  région,  les  médecins  n'avaient  pas  à  dé- 
plorer de  mort  par  appendicite,  précisément  parce  qu'ils  emploient  le 
calomel,  l'huile  de  ricin,  la  chaleur  et  l'eau.  Dans  les  îles  lointaines 
l'appendicite  n'est  apparue  qu'avec  la  nouvelle  génération  médicale 
qui  emploie  la  glace.  Les  habitants  éloignés  des  villes  échappent  à 
la  maladie. 

Le  vermium,  habitué  depuis  si  longtemps  à  se  détendre,  grâce 
à  la  gouttelette  biliaire  dont  le  poids  a  fini  par  le  creuser  et  à  le 
conserver,  ainsi  que  les  matières  hétérogènes  du  coecum,  le  vermium, 
dont  la  longueur  et  la  fonction  sont  mesurées  par  la  sélection  et 
l'adaptation,  le  vermium,  mis  en  contact  direct  avec  les  masses  pu- 
trides renfermées  dans  le  coecum,  par  la  glace,  la  morphine  et  la  diète 
sèche,  gangrené,  doit  être  extirpé  sans  retard. 

Cette  intervention,  qui  marque  la  faillite  de  la  thérapeutique 
par  la  glace  et  l'opium,  eût  été  prévenue,  si  comme  je  l'ai  dit  depuis 
longtemps  (voir  spécialement  notre  travail  «Traitement  abortif  et  curatif 
des  maladies  aiguës,  de  la  typhoïde  et  de  l'appendicite  en  particulier», 
British  médical  Association,  animal  meeting,  Cheltenham,  juillet-août 
1901,  British  médical  Journal,  12  octobre  1901,  et  Annales  de  physico- 
thérapie, janvier  1901),  cette  mutilation,  dis-je,  eût  été  prévenue  si  le 
calomel,  l'huile  de  ricin,  la  chaleur  et  l'eau  avoient  été  employés  à 
temps.  Avec  cette  thérapeutique  judicieuse  il  n'y  a  pas  à  craindre  de 
récidive. 

Le  Professeur  Morris  de  New-York  nous  a  parlé  d'appendicite 
protective.  Ce  terrain  me  parait  particulièrement  intéressant.  L'appen- 
dice est  tout  petit,  il  s'offre  à  nous  sans  défense.  C'est  une  main 
protectrice  que  nous  voudrions  lui  voir  tendre.  Ici  encore,  nous  croyons 
que  l'intervention  armée  peut  être  prévenue. 

Lucas-Championnière  (Paris):  Je  pense  qu'un  chirurgien  doit  don- 
ner son  opinion  sur  cette  question  délicate.  J'ai  la  pensée  que  beau- 
coup de  divergences  appartiennent  à  des  différences  de  diagnostic. 

J'estime  que  bien  des  cas  ne  sont  pas  de  véritables  appendicites 
dans  lesquels  un  peu  de  douleur  locale,  de  rétention  et  même  de  lièvre 
disparaissent  par  une  bonne  évacuation  et  peuvent  devenir  de  véritables 
appendicites  par  rétention  des  matières   si    on    leur  donne  de  l'opium. 
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Mais  lorsque  le  diagnostic  peut  être  appuyé  sur  un  diagnostic 
bien  franc,  il  faut  opérer  le  plus  vite  possible  ei  j<-  crois  même  plus 
longtemps  qu'on  ne  nous  l'a  <lit,  l'opération  après  2  et  3  joues  ne 
me  paraissant  pas  si  mauvaise. 

Enfin  lorsqu'il  s'agit  de  très  mauvais  cas,  je  ne  crois  pas  qu'ils 
soient  à  abandonner.  On  a  des  résultats  en  des  cas  dont  l'infection 
paraissait  désespérante. 

Je  fais  toujours  une  incision  sur  le  muscle  qui  me  parait  ne  pas 
prédisposer  aux  éventrations  et  permet  toute  intervention. 

J'avoue  me  séparer  complètement  des  chirurgiens  qui  enlèvent  des 
appendices  sains.  Je  pense  que  l'appendice  si  riche  en  lymphatiques 
doit  servir  à  quelque  chose.  J'ai  vu  découvrir  les  propriétés  précieuses 
de  tant  d'organes  que  je  ne  doute  pas  qu'en  ne  découvrira  que  c  esl 
un  organe  utile. 

Enfin  en  ce  qui  concerne  les  ponctions  proposées  par  M.  Lenhartz, 
je  ne  saurais  les  admettre.  Je  ne  connais  en  chirurgie  rien  de  plus 
dangereux  que  la  ponction  pour  faire  un  traitement.  Je  pense  avoir 
montré  que  je  n'ai  guère  peur  des  opérations.  .Mais  ce  retour  en  arrière 
à  la  ponction  me  cause  une  véritable  frayeur. 

Wohlgemuth  (Berlin).  Wenn  wir  heute  der  von  Herrn  Len- 
hartz empfohlenen  Punktion  des  perityphlitischen  Abscesses  nicht 
mit  allem  Nachdruck  widersprechen,  so  ist  unsere  Verhandlung 
geeignet  émeute  Beunruhigung  in  die  Reihe  der  praktischen  Ârzte 
zu  tragen  ûber  die  ohnehin  umstrittene  Frage  des  operativen  Ein- 
grilïs. 

Was  einem  passieren  kônnte,  wenn  man  den  appendicitischen 
Abscess  punktirt  und  aussaugt,  und  zugleich  al  s  Beispiel  fur  die 
Schwierigkeit  der  Diagnosestellung,  das  môchte  ich  Ihnen  an  einem 
Fall  zeigen,  den  ich  jùngst  operiert  habe  und  der,  wenn  auch  nicht  sehr 
hâutig,  doch  vorkommt.  Es  handelte  sich  uni  ein  junges  Mâdchen,  das 
mit  der  Diagnose  «Perforiative  Appendicitis»  zu  mir  in  die  Klinik  ge- 
bracht  wurde.  Die  Diagnose  schien  klar  zu  sein.  Sie  batte  im  Màrz 
1908  angeblich  den  ersten  Anfall,  der  in  5 — 6  Tagen  glatt  zuriickging, 
im  August  wieder  einen  heftigeren  Anfall,  sodass  sie  vor  den  Strasse 
aus  nach  Haus  transportiert  werden  musste  —  in  acht  Tagen  konnte 
sie  wieder  ihre  Tâtigkeit  als  Comptoiristin  verrichten.  Im  November 
folgte  ein  neuer  Anfall,  wieder  5 — 6  I  âge  Bettruhe,  dann  erkrankte 
sie  wieder  im  Mai  d.  J.  Trotz  achttâgiger  Eis-,  Opiumbehandlung 
verschlimmerte  sich  der  Zustand,  es  trat  hohes  Fieber,  Brechneigung, 
grôsste  Schmerzhaftigkeit  auf.  In  der  Nacht,  in  der  sie  in  meine  Klinik 
transportiert  wurde,  war  die  Temperatur  39,5,  Puis  102.  Leib  etwas  auf- 
getrieben,  bretthart  im  Hypogastrium,  grôsste  Schmerzhaftigkeit  bei 
jeder  Berûhrung.  Im  Hypogastrium  rechts  sowohl  wie  links  l'ûhlte  man 
breite  Besistenzen.  Die  Menstruation  war  angeblich  stets  regelmàssig 
und  trat  auch  einige  Stunden  nach  der  Aufnahme  in  die  Klinik  wieder 
zu  regelmâssiger  Zcit  ein.  Ich  ôffnete  in  der  Pararectallinie,  doch 
gelang  es  mir  nicht,  in  die  Bauchhôhle  zu  kommen,  eine  Verlângung 
des  Schnittes  nach  unten  hatte  ebensowenig  Erfolg,  schliesslich  kam 
ich  circa  drei  Quertingerbreit    unterhalb  des  Bippenbogens  in  die  freie 
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Bauchhôhle.  Nach  vorsichtigem  stumpfen  Prâparieren  konnte  ich  die 
Verwaehsungen  mil  dem  Peritonium  pariétale  lôsen  und  nun  zeigte 
sich  folgender  Zustand  :  Gerade  unter  «1er  Schnittlinie  lae-  ein  unent- 
wirrbares  Konvolut  von  Dàrmen,  Dickdarm  and  Dûnndarm  :  der  Dick- 
darm,  den  ich  zumindest  fur  <l;is  Cœcum  hielt,  entpuppte  sich  aber 
als  die  nach  rechts  hinùbergedrângte  Flexura  sigmoideâ.  Vorsichtig  ins 
kleine  Becken  mich  vorarbeitend  l'ami  ich  keinen  Abscess,  sondern 
eine  grosse  Hâmorrhagie  von  der  Konsistenz  von  Blutwurst,  die  ich 
mit  der  Hand  fast  durchschneiden  musste,  uni  sie  zn  entfernen.  Sie 
war  durchsetzt  von  kleinen  eitfigen  Pùnktchen.  Die  Dàrme  waren 
hochrot,  mit  Membranen  l'est  belegt,  ebenso  der  nicht  vergrôsserte 
I  terus  und  das  Peritoneum.  Von  den  rechten  Adnexen  i'and  ich  nur 
noch  das  dreimal  tocquierte  abdominelle  Tubenende  fast  mit  der  Scheide 
der  A.  iliaca  verwachsen.  Nach  der  Toilette  des  kleinen  Beckens 
suchte  ich  nach  dem  Coecum  und  der  Appendix  und  fand  sic  schliesslich 
hoch  hinaufgeschlagen  bis  fast  unter  die  Lebep*  die  sehr  lange  dem 
Coecum  fesl  verwachsene  Appendix  in  einem  katarhalisch  entzûndlicheh 
Zustand,  ohne  Empyem,  ohne  Perforation.  Dass  auch  hier  eine  Stiel- 
drehung  aufgetreten  ist,  spricht  vielleicht  fur  die  von  Eterrn  Schnitzler 
gestern  yindizierte  Annahme,  dass  die  Appendicitis  hierzu  der  faktor 
agens  gewesen  ist.  Doch  das  nebenbei.  Die  nach  der  Opération  noch 
eininal  mit  etwas  Zureden  aufgenommene  exacte  Anamnese  klârte  den 
Fait  schliesslich  sp  :  Im  Mârz  1908  erster  appendicitiseher  Anfall,  ini 
Juli,  August,  September  Fehlen  der  Menstruation.  Der  angebliche  zweite 
appendicitische  Anfall,  der  schwere,  war  ein  Tubenabort  oder  wenig- 
stens  mit  diesem  komplizirt,  der  drille  und  vierte  Anfall  kann  nun  in 
seiner  Atiologie  nichtmehr  pràzisiert  werden.  Hier  hat  atso  ein  Tuben- 
abort nenn  Monate  aseptisch  in  der  Bauchhôhle  gelegen  bis  er  durch 
irgend  eine  der  verstândlichen  Infektdonsmôglichkeiten  aile  Symptôme 
eines  grossen  perityphlitischen  Abscesses  machte.  Nun,  hâtte  man  hier 
punktiert,  so  wùrde  derTrokar  die  Flexura  sigmoideâ  und  IleumschlingeB 
mit.  absoluter  Sicherheit  durchstochen  haben  und  die  Kranke  wâre 
vvohl  schwerlich  mit  dem  Leben  davongekommen. 

Bratz  (Kônigsbérg).  Zunàchst  môchte  ich  einen  Punkt  /.nr 
Sprache  bringen,  der  zwar  mit  einem  Worl  gestreifl  wurde,  der 
aber  eine  grôssere  Beachtung  verdient,  das  isl  die  Mogliehkeit  der 
Verwechselung  <\rv  Appendicitis  mit  Pneumonie.  Es  gibt  Pneumonien, 
liei  welchen  der  Schmerz  eigentûmlieherweise  genauan  dem  typischen 
Burneyschenen  Punkt  verlegt  wird.  Als  ich  meinen  eislen  solchen 
Fall  gesehen  habe,  habe  ich  nicht  operirtr,  sondern  die  Meinûng  ans- 
gesprochen  dass  sich  wahrscheinlich  eine  Pneumonie  herausslellen 
wùrde.  Und  in  derTat  wurde  am  michslen  Tag  von  einem  Internen  eine 
lobulâre  Pneumonie  uachgewiesen.  Ich  hielt  die  Sache  damais  fiïr  neu, 
aber  wie  ich  nachtrâglich  erfahren,  besteht  dàrûber  schon  eine  ganze 
Literatur,  die  aber  in  die  chirurgischen  Darstelîungen  noch  nicht  ein- 
gedrungen  ist.  Benneke  in  Jena  hat  darûber  gescbrjebèn  und  im 
Eichhorslsrhen  l.nch  ist  eine  gute  Schilderunig  dieser  meis.1  irregularen 
Pneumonien  enlhallen,  die  schon  oit  nach  -24  Slnnden  kritisieren  und 
sowohl    rechler-  als  sonderbarerweise  auch  linkerseits  aiiflrelen  konnen. 
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Zweitens  môchte  ich  bemerken,  dass  heutzutage  die  anaeroben 
Bakterien  bei  dem  Suchen  aacb  den  Ursachen  <\cr  Krankheil  nichl 
mehr  ans  dem  Auge  gelassen  werden  dûrfen. 

Wolff  CPotsdam);  Vor  kurzem  operierte  W.  ein  '•  i  Jahr  ailes 
Kind  wegeu  einer  Leistenhernie  von  Strausseneigrôsse  ;  al  s  Bruch- 
inhalt  fand  sich  das  ganze  Ileocœcum  mit  einem  zwar  abnorm  Langea, 
aber  vôllig  entzûndungsfreien  Wurm.  W.  entfernte  bei  der  Radikal- 
operation  <\rv  Hernie  «lie  Appendix  prophylaktisch  uncl  vvirll  die  Frage 
auf,  ob  dièses  Vorgehen  nach  unseren  derzeitigen  Kenntnissen  von 
«1er  biologischen  und  physiologischen  Dignitàt  'les  Wurmfortsatzes  iin 
Haushalt  d<'s  Kôrpers  berechtigt  ist.  Unter  den  englischen  und  ameri- 
kanischen  Chirurgen  besonders  scheinen  darûbèr  prinzipielle  Meinungs-^ 
verschiedenheiten  zu  bestehen.  W.  erwartet  von  der  weiteren  Discus- 
sion eine  Klàrung  dieser  Frage;  er  selbst  stehl  auf  dem  Stahdpunkt, 
dass  die  prophylaktische  Resektion  «les  Wurmfortsatzes,  vvenn  sic  bei 
Gelegenheit  anderer  Bauchoperationen  ohnejedes  Risiko  fur  den  Kranken 
ausgefûhrt  werden  kann,  berechtigt  ist,  da  nach  seiner  Ansichl  der 
Wurm  als  lymphoides  Organ  von  vôllig  untergeordneter  Bedeutung 
angesehen  werden  darf. 

Herczel  (Budapest).  Bezûglich  der  Frage  des  H.  Wolff  ob  der 
gesunde  im  Bruchsack  vorgefundene  Appendix  entfernl  werden  soll,  ist 
Herczel  fur  die  unbedingte  Entfernung  auf  Grund  einer  traurigen  Er- 
fahrung  die  er  gemacht  liât. 

Vor  14  Jabren  Radikaloperation  einer  lnguinalhernie  bei  einem 
35-jàhrigen  Offizier.  Gesunder  Appendix  reponiert.  Bassini.  Nach  vier- 
zehn  Tagen  bei  vôllig  fieberfreiem  Verlaufe  plôtzlich  Schûttelfrost  diffuse 
Perftonitis.  Tod.  Autopsie  zeigt  leichte  frische  Verwachsungen  uni  den 
Wurmfortsatzknickung  desselben,  an  der  Spitze  Gangrân  und  Perlo- 
ration.  Zweifellos  wurden  hier  durch  die  frischen  Adhâsionen  die 
Knickung  und  Cirkulationsstôrungen  bewirkt,  welche  zur  Perforation 
l'uhrten.   Patient  halte  frûher  nie  iiber  Blinddarmbeschwerden  geklagt. 

Einhorn  (New- York).  Es  freul  mich,  ans  den  Vortrâgen  von 
Lenhartz  und  Sonnenburg  zu  erfahren,  dass  die  Frûhoperation  bei  der 
Appendicitis  jedenfalls  nichl  immer  notwendig  ist.  Lenhartz  befragt 
Pat.  ob  er  sied  einer  Opération  unterziehen  will,  damit  erstens  eine 
Rùckkehr  des  Anfalls  verhùtel  wird,  zweitens,  damil  die  Krankheits- 
dauer  abgekûrzt  wird.  Mir  erscheint  die  Erôrterung  einer  eventuellen 
Opération  mit  dem  Patienten  bei  einer  einfachen  katarhalischen  Appen- 
dicitis unzweckmâssig; 

Die  Kranken  werden  bei  tirv  Erwâhnung  «Opération»  m  Angst 
versetzt,  was  natùrlich  einen  ungûnstigen  Einfluss  auf  sie  ausûbt.  <)|> 
min  die  Krankheitsdauer  der  ûblichen  leichten  Fâlle  von  Appendicitis 
durch  eine  Frûhoperation  abgekûrzt  wird,  liisst  sich  auch  schwer  sagen. 
Daher  warte  man  mil  dem  Vorschlag  einer  Opération  bis  pràzise  Imli- 
kationen  fur  die  Ausfûhrung  derselben  vorhanden  sind. 

Sonnenburg  liai  hervorgehobèn,  dass  viele  Fàlle  von  katar- 
rhalischer  Appendicitis  vollstàndig  heilen  (auch  pakbologisch-anatomisch 
nachgewiesen)  und  deswegen  keinen  chirurgischen  Eihgriff  erheischen. 
Er  suclil    in    jedem  Falle  eine  genaue  Differentialdiagnose    zu    stellen, 
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ob  es  sich  uiti  einfache  Formen  des  katarrhalischen  Appendicitis  oder 
uni  die  schwerer  septischer  Erkrankungen  des  Wunnfortsatzes  han- 
delt.  Dazu  bediene  man  sich  der  klinischen  Krankheitsbildes  und  der 
Blutuntersuchung.  Die  Vermehrung  der  weissen  Blutkôrperchen  an  sich 
weist  nocli  nicht  auf  die  Schwere  der  Erkrankung  hin,  dagegen  kônne 
man  von  der  Differentialuntersuchung  der  verschiedenen  weissen  Blut- 
kôrperchen zu  einander  wichtige  prognostische  Winke  erhalten.  In  der 
Tat  ist  die  stetige  relative  Abnahme  der  Lymphocyten  gegenûber  den 
polynucleàren  Elementen  ein  Zeichen  der  Verschlechterung  des  Zustan- 
des  und  der  bevorstehenden  Gefahr.  In  nieiner  Dissertation  :  Ùber  das 
Verhalten  der  Lympocyten  zu  den  weissen  Blutkôrperchen  (Berlin, 
1884),  ist  bereits  ein  Fall  von  Septicâmie  beschrieben,  bei  déni  tâglich 
das  Blut  untersucht  wurde,  und  wo  sich  bis  zum  Tode  ein  stetes  Ab- 
fallen  der  Lymphocyten  gegenûber  den  weissen  Blutelementen  v.or- 
fand.  Dièse  Tatsache  ist  spàter  von  vielen  anderen  Autoren  gleichfalls 
beobachtet  worden,  und  wird  jetzt  vielfach  bei  der  Differentialdiagnose 
der  Appendicitis  mit  Recht  verwendet.  Herr  Sonnenburg  gibt  in 
nianchen  Fallen  von  Appendicitis  01.  Ricini,  uni  so  die  Entleerung  des 
Inhalts  der  Appendix  zu  beschleunigen.  Ich  muss  sagen,  dass  dièse 
Behandlungsmethode  in  einem  Hospital,  wo  Arzt  und  Chirurg  stets 
zur  Seite  stehen,  vvohl  gestattet  ist,  sich  dagegen  nicht  allgemein  emp- 
t'ehlen  làsst,  da  gelegentlich  get'ahrliche  Komplikationen  dabei  auf- 
treten  kônnen.  Die  Hauptsache  bei  der  Behandlung  der  leichten  Formen 
der  Appendicitis  ist  strenge  Ruhe,  Enthaltung  von  Nâhrmaterialien 
und  genùgend  Opium,  uni  schmerzlindernd  zu  wirken. 

Lenhartz  (Hamburg).  hat  in  seinem  Vortrage  die  Schwierig- 
keiten  der  Diagnose  und  den  Handelns  bel  ont,  die  auch  in  der  brei- 
ten  Verhandlungen  das  jetzigen  Kongresses  dadurch  zum  Ausdruck 
gekommen  sind,  dass  die  Frage  der  Behandlung  auch  hier  auf  Seite 
der  Chirurgen  selbsl  sehr  verschiedenartig  beantwortet  worden  ist. 
Morris  und  Murphy  und  Sonnenburg  nehmen  doch  einen  schroff  von- 
einander  abweichenden  Slandpunkt  ein,  von  Roux  und  anderen  ganz 
zu  schweigen.  Dass  der  Vorschlag  «1er  Punktion  keine  Gnadè  vor  den 
Augen  der  Chirurgen  finden  wùrde,  warVortragendem  klar;  er  hat  deshalb 
von  vornherein  den  Ausdruck  des  unchirurgischen  Eingriffs  gebraucht. 
Aber  ùber  eine  .Méthode  soll  erst  geurteilt  werden,  wenn  man  sie 
kennen  gelernl  hat.  Kein  Chirurg  hat  dies  versucht.  Nun  die  Sache 
lient  so.  dass  die  chirurgische  Behandlung  mit  breiter  Erôffnung  auf- 
fallend  schlechte  Resultate  ergeben  hat,  die  in  Eppendorf  17 — 33%  Mor- 
talitât  hedingten  und  auch  an  vielen  anderen  Stellen  bei  ersten  Chi- 
rurgen nicht  besser  waren*  und  andererseits  das  unchirurgische  Ver- 
fahren  bei  165  Fallen  nicht  geschadet,  sondern  aile  Fàlle  zur  Heilung 
geluhrt  hat,  den  kleineren  Teil  (>rsl  bei  nachtràglicher  Aust'uhrung 
eines  kleinen  Schnitts. 

Schon  dieser  fur  die  Kranken  jedenfalls  recht  fûhlbare  Gegen- 
satz  sollte  doch  auch  die  Chirurgen  zum  Nachdenken  lùhren.  Das  ein- 

*  Anm.  Mùndliche  Mitteilung  von  Garré,  der  erst  in  jûngster  Zeit 
bessere  Resultate  erzielt  hat. 
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fâche  Verurteilen  auf  Grund  vorgefasster  Meinung  ist  nichl  natur- 
wissenschaftlich. 

Auch  Herr  von  Herczel,  der  als  erster  den  Vorttagenden  wegen 
des  unchirurg.  Handels  «punktiert»  hat,  darf  jedenfalls  auf  seine  Er- 
folge  bei  den  perityphl.  Abscessen  nicht  slolz  soin,  denn  er  hat  naeh 
seiner  persônlichen  Auskunft  bei  seinen  '2U0  Fàllen  von  Abscessen  22 
Kranke  verloren  =  10,4  %  Mortalitât.  Also  auch  bei  ihm  hal  das  chirur- 
gisohe  Verfahren  eine  betrâchtliche  Totenziffer  bedingt,  die  bei  165 
Fâllen  der  «unchirurgisch»  mit  Punktion  behandelten  Kranken  ganz 
fehlt.  Zum  Schluss  erwàhnt  Vortragender,  dass  er  auch  bei  der  Sal- 
pihgitis  schon  Anfang  <\rv  Neunziger  Jahre  mil  bestem  Erfolg  punk- 
tiert hat,  als  aile  Gynâkologen  noch  jeden  Fall  laparotomierten.  Fiinf 
Jahre  spâter,  auf  dem  Kongress  in  Giessen,  wurde  auch  von  Seiten 
der  Gynâkologen  der  ausgezeichnete  therapeutische  Wert  der  Punktion 
anorkannt. 

Sonnenburg  (Bei'lin).  Die  interessanten  Vortràge  und  die  Discus- 
sion haben  ûbereinstimmend  gezeigt,  dass  die  Schwierigkeit  der  Diag- 
nose  der  akuten  Appëndicitis  von  allen  Seiten  betont  ist.  Dièse  Tat- 
sache  war  in  den  letzten  Jahren  etwas  vergessen  worden.  Das  heutige 
Ergebnis  wird  seine  guten  Folgen  haben. 

Nur  zwei  Worte  noch  : 

1.  Schon  vor  20  Jahren  haben  wir  betont,  dass  die  Statistiken 
der  Inneren  auf  einem  ganz  anderen  Brett  stehen  als  die  (1er  Ghirur- 
gen.  Die  ersten  sind  Statistiken  der  Anfàlle,  die  anderen  Statistiken 
der  Erkrankung.   Das  darf  inan  nicht  vergessen. 

2.  Die  Punktion  der  Abscesse.  Das  ist  fur  uns  ein  Lied  ans 
lângst  entschwundener  Zeit,  die  Akten  darûber  sind  lângst  geschlossen. 

Wenn  es  uns  durch  weitere  Arbeiten  gelingt  die  Diagnose,  Diffe- 
rentialdiagnose,  Prognose,  die  Art  der  Infektion  in  jedem  einzelnen 
Falle  akuter  Appëndicitis  richtig  zu  erkennen,  dann  werden  Chirurgen, 
Innere  und  Gynâkologen  Arni  in  Arm  das  goldene  Zeitalter  einheit- 
liclier  Behandlung  erreichen. 

Walther  (Paris)  :  Il  me  sera  facile  de  résumer  cette  discussion. 
puisque  tous  les  chirurgiens  s'accordent  à  accepter  l'efficacité  et  la 
nécessité,  dans  les  cas  graves,  de  l'intervention   précoce. 

M.  Bourget,  île  Lausanne,  nous  a  donné  sa  statistique  de  trai- 
tement médical,  en  nous  faisant  observer  que  c'était  \n\c  statistique 
d'hôpital  et,  par  conséquent,  à  l'abri  (h>  tous  soupçons,  par  opposi- 
tion aux  statistiques  personnelles.  Celle  observation,  je  ne  puis  la 
laisser  passer  sans  protestations,  moi  qui  vous  ai  apporté,  en  même 
temps  qu'une  statistique  globale  d'hôpital,  une  statistique  personnelle 
îles  dix  dernières  années  et  qui  l'ai  l'ait  précisément  pour  vous  donner 
des  documents  exacts  sur  la  période  initiale  et  sur  la  période  prodro- 
inique  que  nous  ne  voyons  pas  à  l'hôpital.  Ku  tout  cas,  le  relevé  de 
M.  Bourgel  nous  donne  la  proportion  de  guérisons  par  le  traitement 
médical  des  cas  à  péritonite  localisée  tendant  naturellement  vers  la 
guérison,  puisqu'il  n'y  comprend  pas,  nous  a-t-il  dit,  les  péritonites 
diffuses. 

Mais    je    ne   veux   p;is   insister  sur  ce   point,   d'autant    plus  qu'il   a 


exil 

trait  au  traitement  de  toute  la  crise  d'appendicite  où  s'est  engagée  la 
discussion  sur  le  rapport  de  M.  Lenhartz  et  non  sur  le  mien.  Je 
n'avais  à  parler  que  de  l'opération  précoce  et  ceci  m'amène  à  répondre 
immédiatement  à  M.  Championnière  qui  a  semblé  rejeter  la  distinction 
trop  nette  des  24  ou  des  36  heures  du  début.  Je  crois,  au  contraire,  cette 
distinction  capitale  et  je  crois  avoir  répondu  à  la  pensée  du  comité  qui 
a  posé  la  question  :  intervention  précoce,  et  non  opération  d'urgence  et 
non  opération  à  chaud.  Sans  doute,  nous  pouvons  et  nous  devons 
maintes  l'ois  intervenir  plus  tard,  mais  n'est-il  pas  utile  d'établir 
sur  des  faits  précis  et  de  dire  l'efficacité  particulière  de  l'opération 
du  premier  jour,  de  montrer  cette  différence  si  frappante  entre  les 
résultais  obtenus  suivant  le  moment  de  l'intervention?  C'est  là  ce 
que  je  me  suis  efforcé  de  faire  et  j'y  ai  ajouté  la  nécessité  d'un  dia- 
gnostic précoce,  l'importance  du  diagnostic  à  la  période  prodromique. 
Et  les  cas  que  je  vous  ai  rapportés  rentrent  précisément  dans  le  cadre 
de  ces  formes  toxiques  dont  parlait  M.  Championnière  et  qui  semblaient 
jusqu'ici  au-dessus  des  ressources  du  traitement  chirurgical.  J'ai  eu 
le  bonheur  d'en  guérir  un  certain  nombre,  parce  que  la  période  pro- 
dromique avait  été  reconnue.  Voilà,  je  le  répète,  le  fait  capital,  celui 
qui  résume  mon  rapport. 

Je  devrais  répondre  aux  observations  qui  ont  été  faites  sur  quel- 
ques points  de  détails  de  technique:  situation  de  l'incision,  drainage; 
le  temps  ne  me  le  permet  pas,  et  je  ne  puis  que  renvoyer  aux  parties 
de  mon  rapport  que  j'avais  dû  vous  résumer  d'une  façon  trop  suc- 
cincte. 


rHANIvUN-TAKSlXAT,    BUDAPEST. 


